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Hintergrund: Im Alter kommt es häufig zum Auftreten körperlicher und kognitiver 
Einschränkungen, die oft dem normalen Prozess des Alterns zugeschrieben und nicht als 
krankheitsbedingte Symptome diagnostiziert werden.  
Extrapyramidalmotorische Symptome (EPS) wie beispielsweise Tremor, Rigor und Bradykinese 
werden im Alter mit höherer Prävalenz beobachtet.  
In dieser Studie wurden bei Personen über 65 Jahre einer deutschen Allgemeinbevölkerung 
Assoziationen zwischen EPS und Einschränkungen von Alltagsfunktionen untersucht. 
Zusätzlich wurden Auswirkungen der EPS auf die Lebensqualität im Alter beschrieben. 
Studienpopulation und Methoden: An der Augsburger Seniorenstudie nahmen 385 Personen 
im Alter von 65 bis 83 Jahren teil. Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von Oktober 1997 
bis April 1998. Im Rahmen des Untersuchungsprogramms wurden eine umfassende 
medizinische Anamnese, eine körperliche und neurologische Untersuchung, klinisch 
apparative Tests sowie eine Bestimmung verschiedener Blutparameter durchgeführt. 
Zusätzlich fanden mehrere neuropsychologische und motorische Tests, umfangreiche 
Interviews bezüglich der subjektiven Lebensqualität, körperlicher Beschwerden und der 
Durchführung von alltäglichen Aktivitäten statt. 
Ergebnisse: EPS wurden mit einer Prävalenz von insgesamt 35% festgestellt, häufigstes 
Einzelsymptom war die Bradykinese. Die Präsenz dieser Symptome ist stark assoziiert mit 
Beeinträchtigungen in den Alltagsfunktionen. Vorhandene EPS stellen einen starken 
Einflussfaktor auf die subjektive Lebensqualität dar. Eine Beeinflussung der kognitiven 
Leistungsfähigkeit ist nach Adjustierung für Geschlecht, Alter, Ausbildungsjahre und 
Depressivität nicht mehr nachweisbar. Die betrachteten Einschränkungen funktionell 
motorischer und koordinatorischer Fähigkeiten sind grenzwertig signifikant. 
Schlussfolgerung: Es besteht eine Assoziation zwischen EPS und den Alltagsfunktionen im 
Alter. EPS wirken sich negativ auf die subjektiv empfundene Lebensqualität aus. Ein 
frühzeitiges Erkennen und Therapieren von EPS kann die Lebenszufriedenheit im Alter 
verbessern, die Selbständigkeit erhöhen und das Auftreten nachfolgender Erkrankungen 
hinauszögern oder verhindern. 
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1) Einleitung 
 
1.1) Allgemeine Einleitung in die Studienthematik 
 
Das 20. Jahrhundert war von ausgeprägten Veränderungen in der Alters-
struktur der Bevölkerung gekennzeichnet. Immer mehr Menschen erreichen 
heute ein Alter, das früher für die meisten unerreichbar erschien. Vor dem 
ersten Weltkrieg zeigte die Altersverteilung in Europa die klassische 
Pyramidenform, bedingt durch eine hohe Geburtenrate, eine hohe Mortalität 
und einen folglich kleinen Prozentsatz alter Menschen. 
Die folgenden Entwicklungen in Form eines weltweiten Geburtenrückgangs 
und steigender Lebenserwartung führten zu einer verstärkten demogra-
phischen Alterung in den europäischen Ländern. Der Altersaufbau der gegen-
wärtigen Bevölkerung entspricht nun mehr der Urnenform.  
Auch zukünftig ist mit einem rasch ansteigenden Anteil betagter und hoch-
betagter Menschen zu rechnen. So lag zum Beispiel die durchschnittliche 
Lebenserwartung von 65jährigen Männern 1990 bei weiteren 14,1 Lebens-
jahren und 2000 mit einem Anstieg um fast 1,5 Jahre bei 15,56Jahren (42). 
 
Die Entwicklungen in der Medizin haben unter anderem entscheidend zur 
Verlängerung der durchschnittlichen Lebenserwartung beigetragen. Dies hat 
dazu geführt, dass einerseits mehr Krankheitsereignisse überlebt werden und 
somit die Zahl von Menschen mit chronischen Krankheiten zunimmt, 
andererseits erreichen immer mehr Menschen ein hohes Alter, sodass 
alterstypische Erkrankungen, wie zum Beispiel Osteoporose, Schlaganfall, 
Alzheimer- und Parkinson-Erkrankung, bei ihnen auftreten können. 
 
Angesichts dieser Entwicklung der Bevölkerungsstruktur mit steigender 
Lebenserwartung gewinnt die Betrachtung der Lebensperspektiven Älterer 
immer mehr an Bedeutung. Die Betagten und Hochbetagten bilden einen 
großen Anteil jener Bevölkerungsgruppe, die aufgrund steigender Morbidität 
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mehr und mehr auf soziale Hilfsdienste und medizinische Leistungen ange-
wiesen ist. 
Dennoch ist hohes Alter nicht mit Krankheit gleichzusetzen. Zwar zeigen 
gerontologische Studien, dass die körperlichen und geistigen Fähigkeiten 
älterer Menschen im Durchschnitt einen signifikanten Rückgang aufweisen 
(41). Jedoch verbergen sich hinter diesen Durchschnittswerten große inter-
individuelle Schwankungen. Das heißt, es gibt viele Menschen, die im Alter, 
oft krankheitsbedingt, große Defizite aufweisen, aber im Gegensatz dazu auch 
viele ältere Menschen mit geringen oder gar keinen Defiziten. Hier stellt sich 
nun die Frage, wodurch diese interindividuellen Unterschiede verursacht 
werden. 
Die Untersuchung des Einflusses von leichten körperlichen Veränderungen 
bzw. Erkrankungen auf Lebenszufriedenheit und Lebensqualität im Alter kann  
weitere Informationen und Erkenntnisse zu dieser Frage beitragen. 
 
 
1.2) Lebensqualität im Alter 
 
Der Begriff „Lebensqualität“ ist sehr vielschichtig und unterschiedlich 
definiert.  
In der öffentlichen Diskussion unserer Gesellschaft benutzt man den Begriff 
„Lebensqualität“ im Sinne des „allgemeinen Wohlbefindens“. Politisch 
versteht man unter „Lebensqualität des Bürgers“ eher die Auswirkungen der 
Lebensbedingungen auf das subjektive und objektive Wohlbefinden.  
Die inhaltliche Bestimmung des Begriffs „Lebensqualität“ geht auch in den 
Bereich der Philosophie über, speziell der „Philosophie des guten Lebens“. Die 
Festlegung der Bestandteile der Lebensqualität im Sinne des subjektiven 
Wohlbefindens hat evaluativen Charakter. Schon in der antiken Philosophie 
gab es zahlreiche Versuche, die Bedingungen eines guten Lebens herauszu-
finden. Bereits Aristoteles stellt in seiner Liste folgende Güter zusammen, die 
für das Glück (Eudaimonia) notwendige Vorraussetzungen sind: Äußere Güter 
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(Familie, soziale Kontakte, Wohlstand), seelische Güter (gut handeln = gut 
leben) und leibliche Güter (körperliches Wohlbefinden) (1).  
In der Medizin konzentriert sich der Begriff Lebensqualität hauptsächlich auf 
gesundheitsbezogene Aspekte. Im Gegensatz zu den objektivierbaren phy-
sischen Befunden beinhaltet die gesundheitsbezogene Lebensqualität den 
selbstempfundenen Gesundheitsstatus eines Menschen. Dieser selbstempfun-
dene Gesundheitsstatus reflektiert das persönliche Wohlbefinden und die sub-
jektive Einschätzung, inwieweit Erkrankungen und medizinische Therapie 
dieses Wohlbefinden beeinflussen. 
Es ist nicht einfach, eine allgemeingültige Definition der „Lebensqualität“ und 
speziell der „Lebensqualität im Alter“ vorzunehmen. Der Versuch einer Defini-
tion wird stark von individuellen Werten beeinflusst. Somit spiegelt die 
Lebensqualität den Wertepluralismus unserer Gesellschaft wider, in der die 
Bedingungen zum individuellen Wohlbefinden unterschiedlich gewertet 
werden. In der Wissenschaft nimmt man zur Erfassung der Lebensqualität eine 
Beschränkung auf objektive Indikatoren vor, was nicht leicht ist für einen 
Begriff, der das subjektive Wohlbefinden mit einschließt. Dennoch ist es 
sinnvoll, eine Definition vorzunehmen, wenn man in Studien mit dem Begriff 
„Lebensqualität“ arbeitet. Dazu ist es wichtig, die Lebensqualität zu 
operationalisieren und so eine projektbezogene Definition festzulegen. Die 
Definition sollte dabei so allgemein wie möglich gehalten werden, damit die 
unterschiedlichen individuellen Lebensentwürfe mit ihr in Einklang gebracht 
werden können. 
Über die inhaltlichen Fragestellungen „Was macht Lebensqualität im Alter 
aus?“ und „Was beschränkt Lebensqualität im Alter?“ wird die „Lebensqualität 
im Alter“ schnell mit der „Gesundheit im Alter“ in Beziehung gebracht. 
Um den Begriff der „Gesundheit im Alter“ ganzheitlich zu erfassen, sollten 
folgende Merkmale berücksichtigt werden: Körperliches und seelisches Wohl-
befinden, körperliche und geistige Leistungsfähigkeit, Selbständigkeit im 
Alltag, Selbstverantwortung als Grundlage für die aktive Lebensgestaltung, 
Fähigkeit zur Teilhabe an sozialen und gesellschaftlichen Kontakten, Art des 
Umgangs mit Einschränkungen und Verlusten (20). 
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Vergleicht man diese Bedingungen nun zum einen mit den Dimensionen, die 
nach der WHO die Lebensqualität ausmachen (psychisches und körperliches 
Wohlbefinden, Teilhabe an sozialen Kontakten und die Fähigkeit, alltägliche 
Aktivitäten ausführen zu können) und zum anderen mit der Definition des 
„Gesunden Älterwerdens“ der WHO aus der Ottawa-Erklärung 1986 (49) 
(aktive Lebensgestaltung, körperliches und seelisches Wohlbefinden, körper-
liche und kognitive Leistungsfähigkeit), so fallen grundlegende Gemeinsam-
keiten auf. Immer wieder trifft man auf die Schlagworte: 
- Körperliches und geistiges Wohlbefinden 
- Körperliche und kognitive Leistungsfähigkeit 
- Aktive Lebensgestaltung 
- Ausführen von alltäglichen Aktivitäten 
Welche Dinge beeinflussen nun die Lebensqualität im Alter? Alterskrankheiten 
wie Schlaganfall, Herzinfarkt oder Demenz und ihre Folgen bringen natürlich 
Einschränkungen dieser verschiedenen Domänen mit sich. Aber lässt sich jeder 
Abbau der Altersfähigkeiten und des Wohlbefindens durch den „normalen 
Alterungsprozess“ oder das Auftreten von Krankheiten erklären?  
Die Lebensqualitätforschung kann dazu beitragen herauszufinden, welche 
Domänen für das subjektive Wohlbefinden im Alter wichtig sind und welche 
Veränderungen gewisse Einschränkungen dieses Wohlbefindens hervorrufen.  
Die Einschätzung der Lebensqualität kann durch Selbstbeurteilung mittels 
Interview bzw. Fragebogenerhebung oder Fremdbeurteilung mit Hilfe von 
Schätzskalen und Tests erfolgen. Insgesamt liegen derzeit über 1000 Mess-
instrumente zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität vor. Es 
existieren einerseits krankheitsübergreifende, andererseits krankheitsspezi-
fische Messinstrumente, wobei die krankheitsübergreifenden überwiegen (5). 
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1.3) Die Parkinson-Krankheit 
 
1.3.1) Epidemiologie 
Die Parkinson-Krankheit ist eine neurodegenerative progrediente Erkrankung 
mit einer Prävalenz von 1-3:1000 in der Gesamtpopulation und einer Prävalenz 
von 0,5-3% in der Altersgruppe der über 65jährigen. Damit ist die Parkinson-
Erkrankung eine der häufigsten Erkrankungen des fortgeschrittenen Lebens-
alters (31,28,14,22,29). 
1995 wurde eine der wenigen deutschen Studien zur Prävalenz des M. 
Parkinson im Alter durchgeführt. Die Studienpopulation in Süddeutsch-
land/Bayern wies mit einer Prävalenz von 0,71% bei über 65jährigen ein mit 
anderen Bevölkerungsstudien vergleichbares Ergebnis auf. Wie in manchen 
anderen Studien fiel auch hier ein Überwiegen der männlichen Parkinson-
Patienten auf und zwar in einem Verhältnis von 5 männlichen zu 2 weiblichen 
Betroffenen (46). 
In der EUROPARKINSON-Studie von Rijk, Tzourio et al. (38) wurde die 
Prävalenz von Parkinson-Krankheit und Parkinsonismus in Europa untersucht 
indem fünf europäische Studien (zwei spanische Studien und jeweils eine 
Studie aus Frankreich, Italien und den Niederlanden) miteinander verglichen 
wurden. Die Ergebnisse der Studie zeigten eine Gesamt-Prävalenz der 
Parkinson-Krankheit bei über 65jährigen von 1,6% und ließen vermuten, dass 
man von einer ähnlichen Prävalenz in den einzelnen europäischen Ländern 
ausgehen kann, außerdem zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen Männern und Frauen. 
Im Jahr 2000 verglichen Rijk, Launer et al. (37) die Prävalenz des M. Parkinson 
in 6 europäischen Ländern (Frankreich, Deutschland, Italien, Niederlande, 
Schweden und Spanien). Die Gesamtprävalenz betrug 1,8% bei Personen über 
65 Jahre ohne signifikante Unterschiede zwischen Männern und Frauen. Unter 
den teilnehmenden Studien existierten zum Teil größere Unterschiede in den 
Prävalenzschätzungen, was aber am wahrscheinlichsten auf unterschiedliche 
Screening-Methoden und diagnostische Kriterien für Parkinsonismus zurück-
zuführen ist. 
 12
Studien aus Japan zeigen dagegen eine höhere Prävalenz bei Frauen 
(12,32,19). Es gibt also insgesamt keine konsistenten geschlechtsspezifischen 
Risikounterschiede (14,51,22).  
Die Ersterkrankungsrate an M. Parkinson liegt nach verschiedenen internatio-
nalen Studien zwischen jährlich 10-18 Neuerkrankten pro 100.000 Einwohner. 
Mit dem Alter steigt die Inzidenz an und erreicht im 8. Lebensjahrzehnt mit 
jährlich über 100 Neuerkrankten pro 100.000 Einwohner ein Maximum 
(6,30,43). Der starke Anstieg der Hochbetagten in den letzten Jahren führte 
folglich auch zu einer Zunahme der Parkinson-Kranken. 
 
1.3.2) Entstehung und Pathophysiologie 
Die Parkinson-Krankheit ist eine chronische, langsam fortschreitende Erkran-
kung des Zentralen Nervensystems. Es kommt zu einem progressiven Unter-
gang bestimmter Neuronengruppen des Hirnstammes, woraus ein Defizit an 
den Überträgerstoffen Dopamin, Noradrenalin und Serotonin resultiert. Nicht 
alle Bereiche sind gleich stark von dem Neuronenverlust betroffen. Der 
spezifische Ort des Zelluntergangs beim M. Parkinson ist die Pars compacta 
der Substantia nigra. Man geht davon aus, dass zu Beginn der klinischen 
Symptomatik bereits 60-70% der dopaminergen Nervenzellen untergegangen 
sind (22,23). 
Bedingt durch den Mangel am Botenstoff Dopamin, kommt es zu Funktions-
störungen in den Schaltkreisen der Stammganglien, die an der Steuerung von 
Bewegungsabläufen mitwirken. Die Ausfälle führen zu einem Ungleichgewicht 
zwischen Erregungs- und Dämpfungsimpulsen auf die Muskulatur, was zu den 
charakteristischen Symptomen führt (3). 
Die Zellen der Substantia nigra gehen bei allen Menschen infolge eines 
natürlichen Alterungsprozesses langsam zugrunde. Die Ursache, weshalb dies 
bei den an Parkinson leidenden Menschen so schnell passiert, ist noch nicht 
geklärt. Erbliche Faktoren spielen vor allem bei sehr frühem Krankheitsbeginn 
eine Rolle, jedoch ist das Ausmaß des genetischen Einflusses weiterhin 
umstritten (44). 
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Bekannte Ursachen wie Gehirnentzündungen oder Schädeltraumen spielen nur 
bei einem geringen Teil der Parkinson-Patienten eine Rolle. 
Es gibt Anhaltspunkte dafür, dass Umwelt- und Ernährungseinflüsse, wahr-
scheinlich im Zusammenspiel mit genetisch bedingten Faktoren, eine wichtige 
Rolle bei der Entstehung der Krankheit spielen. Sie könnten eine Beschleuni-
gung der „normalen“ altersbedingten Abnahme des Dopamins bewirken (14). 
 
1.3.3) Symptomatik 
Die Parkinson-Krankheit ist vorwiegend durch charakteristische Symptome 
gekennzeichnet. Man unterscheidet zunächst die drei Hauptsymptome Ruhe-
tremor, Rigor und Bradykinese von initialen Frühsymptomen, die für die Früh-
erkennung der Krankheit von besonderer Bedeutung sind. 
Zu den anfänglichen Beschwerden zählen uncharakteristische Symptome wie 
nachlassende körperliche und geistige Leistungsfähigkeit, Muskel- und Gelenk-
beschwerden, Muskelkrämpfe, Initiativeverlust, depressive Verstimmungen, 
Schlafstörungen, innere Unruhe, Bewegungsverlangsamung, gebeugte Körper-
haltung, Störungen der Feinmotorik und  vegetative Störungen wie Obstipa-
tion, Libidoverlust oder Hyperhidrosis (10). 
Von den Hauptsymptomen tritt meist zuerst der Ruhetremor in Erscheinung. 
Es ist eine rhythmisch ablaufende, unwillkürliche Hin- und Herbewegung, die 
nur in Ruhe auftritt. Wird der Körper bewegt, unterbleibt während der 
Bewegung das Zittern. Der Tremor beginnt meist in einer Hand und greift 
später auf die andere Hand oder einen Fuß über. Bei affektiven Reizen 
verstärkt sich der Tremor. Charakteristisch für die Parkinson-Krankheit ist ein 
distaler Ruhetremor von 3 bis 6 Hz. Der Anteil der Parkinson-Kranken, die 
einen Tremor aufweisen, liegt in klinischen Studien zwischen 79% - 90% 
(9,15,26,40). 
Der Rigor ist eine andauernde unwillkürliche Erhöhung des Muskeltonus, die 
auch bei passiver Bewegung während des gesamten Bewegungsablaufes 
bestehen bleibt. Ein ruckartiges Nachlassen des Widerstands bezeichnet man 
als Zahnradphänomen. Die Häufigkeit des Auftretens von Rigor bei Parkinson-
 14
Patienten liegt zwischen 89% und 99% (16,15,26,40,25). Rigor tritt bei vielen 
Bewegungsstörungen auf und ist kein spezifisches Symptom des M. Parkinson. 
Auch die Bradykinese ist nicht nur bei der Parkinson-Krankheit zu finden. 
Diese allgemeine Bewegungsverlangsamung zeichnet sich durch einen Mangel 
an Willkür- und Reaktivbewegungen sowie physiologischen Mitbewegungen 
aus. Es kommt zur Verzögerung des Bewegungsbeginns, die Bewegungsführung 
ist verlangsamt und die Intensität vermindert. Der Patient braucht eine lange 
Anlaufzeit, um aus dem Stand die ersten Schritte zu tun, und es folgt ein 
kleinschrittiges Gehen ohne Mitschwingen der Arme mit dem Trend, nach 
vorne zu fallen. Die Bradykinese tritt bei 77% - 98% der Parkinson-Kranken auf 
(26,40,25). 
Bei den meisten Patienten beginnen diese Symptome einseitig. Jedoch kann 
der asymmetrische Beginn nicht als sensitiver oder spezifischer Marker des M. 
Parkinson angesehen werden, da es zum einen Ausnahmen gibt, die einen 
bilateralen oder generalisierten Beginn aufweisen, zum anderen beginnen 
auch andere Bewegungsstörungen unilateral (9). 
Weitere motorische Symptome sind der Freezingeffekt, d.h. eine plötzliche 
Blockade beim Gehen, Schriftbildveränderungen in Form von Mikrographie und 
verzitterter Schrift, Hypomimie und monotone leise Sprache. 
Außerdem kann es im Verlauf der Krankheit auch zu nichtmotorischen psychi-
schen und vegetativen Symptomen kommen wie Demenz, Depressionen, Hallu-
zinationen, autonomen Störungen und supranukleären Blickparesen. 
 
1.3.4) Therapeutische Möglichkeiten 
Die Parkinson-Krankheit weist eine große Komplexität auf, was sich in unter-
schiedlichem Vorkommen und Ausprägungsgrad der Symptome zeigt. Da auch 
die Ansprechbarkeit auf die zur Verfügung stehenden Medikamente und die 
Anfälligkeit für Nebenwirkungen sehr unterschiedlich ist, muss auch die 
Therapie sehr individuell gestaltet werden. 
Dadurch gestaltet sich die Therapie des M. Parkinson häufig sehr komplex. 
Neben der speziellen Pharmakotherapie mit Antiparkinsonika sind auch 
weitere therapeutische Anwendungen wie Physiotherapie, Logopädie und 
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psychosoziale Maßnahmen, z.B. durch Selbsthilfegruppen, mit einzuschließen. 
Hinzu kommt die Therapie der Begleiterkrankungen und eventuell neuro-
chirurgische Eingriffe. 
Ziele der Therapie sind die Minderung der Intensität der Symptome, die 
Verminderung der Progression der Krankheit sowie die Erhöhung der Lebens-
qualität und der Lebenserwartung.  
Die spezielle Pharmakotherapie kann in der Frühphase der Krankheit zunächst 
mit einer Monotherapie beginnen. Die klassischen Antiparkinsonika sind MAO-
B-Hemmer, Dopaminagonisten und L-Dopa. 
Bei deutlicher Ausprägung der Symptomatik hat sich die Kombinationstherapie 
von L-Dopa mit MAO-B-Hemmern oder Dopaminagonisten bewährt. Die Mono-
therapie mit L-Dopa begünstigt die Entwicklung sogenannter L-Dopa-Spätsyn-
drome, daher besteht derzeit ein klarer Trend zur frühen Kombinations-
therapie.  
Fortgeschrittene Stadien der Parkinson-Krankheit erfordern im Einzelfall 
individuelle Therapiepläne mit Aufteilung der Medikamentendosis auf bis zu 
sieben Einzeldosen pro Tag. Amantadin kommt als Adjuvanz zur L-Dopa-
Therapie in Frage und hat positive Effekte auf Rigor und Akinese. Ein 
persistierender Ruhetremor und vegetative Symptome bessern sich unter 
Therapie mit Anticholinergika (11). 
Neurochirurgische Eingriffe sind eine weitere Therapieoption bei medika-
mentös nicht zu beherrschenden Tremores, Fluktuationen und Hyperkinesien. 
Inzwischen zeigt sich auch bei Rigor und Akinese eine Wirkung. Hier werden 
mittels Sonden in bestimmten Kerngebieten des Gehirns (Nucleus subthala-
micus, Globus pallidus und Thalamus) Tiefenhirnstimulationen unternommen 
(47). 
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1.4) Extrapyramidalmotorische Symptomatik  
 
1.4.1) Prävalenz 
Extrapyramidalmotorische Symptome (EPS) kommen durch funktionelle und 
morphologische Beeinträchtigung extrapyramidaler Regelkreise zustande. 
Klinisch sind die EPS durch eine Andersartigkeit der motorischen Abläufe 
charakterisiert, ohne dass diese durch Paresen oder Apraxien bedingt ist. 
Ausgeprägte extrapyramidale Störungen sind zum Beispiel Tremor, Myoklonie, 
Chorea, Ballismus, Tics, Dystonie, Athetose, Rigor und Akinese, die auch teil-
weise Ausdruck unterschiedlicher Krankheitssyndrome sind, wie das Parkinson-
Syndrom (durch Beeinträchtigung des nigrostriatalen dopaminergen Systems), 
der M. Huntington oder der Ballismus (21). 
Neben diesen typischen Symptomen extrapyramidaler Störungen existieren 
auch erste extrapyramidale Anzeichen in Haltung und Haltungsstabilität, 
Sprache, Gesichtsmotorik/Grimassieren, Gang, Beweglichkeit der Beine und 
Hände, Ruhe- und Aktionstremor. 
In einer Studie zur Beziehung zwischen extrapyramidalen Symptomen und der 
kognitiven Funktion in der älteren Bevölkerung wurde bei den normalen 
Studienteilnehmern ohne neurologische Erkrankung in 37% der Fälle min-
destens ein extrapyramidales Symptom festgestellt (35). 
Teilnehmer der EUGERIA-Studie des kognitiven Alterns, die weder an M. 
Parkinson noch an Demenz erkrankt waren, zeigten mit einem Anteil von 
28,6% extrapyramidale Zeichen (36). 
Eine weitere Studie untersuchte das Vorkommen extrapyramidaler Symptome 
bei kognitiv gesunden älteren Personen in Nottingham/Großbritannien. Es 
stellte sich heraus, dass vor allem bradykinetische und hypokinetische 
Störungen regelmäßig überwiegend unter den ältesten Studienteilnehmern zu 
finden waren. Bei den über 80jährigen zeigten mehr als 50% mindestens ein 
extrapyramidales Symptom (33). 
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1.4.2) Abgrenzung zur Parkinson-Krankheit 
Die Parkinson-Krankheit zeichnet sich durch die drei Hauptsymptome 
Ruhetremor, Bradykinese und Rigor aus, als viertes Symptom treten meist 
Gang- und Haltungsstörungen hinzu. 
Zur Diagnose des M. Parkinson müssen nicht alle diese extrapyramidalen 
Symptome gleichzeitig ausgeprägt sein. In den meisten Studien geht man bei 
einem Auftreten von mindestens zwei dieser Symptome vom Vorhandensein 
eines M. Parkinson aus. Es handelt sich hierbei also um eine Diagnosestellung, 
die auf dem klinischen Erscheinungsbild basiert. Da diese Hauptsymptome 
einzeln oder in Kombination auch bei anderen Erkrankungen als der Parkinson-
Krankheit auftreten können, ist eine Abgrenzung nicht immer leicht. Man 
spricht auch von „Parkinsonismus“ oder „Extrapyramidalen Zeichen“. Einem 
Parkinsonismus können abgesehen vom idiopathischen M. Parkinson unter 
anderem folgende Ursachen zugrunde liegen: Parkinson-Demenz-Syndrom, 
Parkinson-Syndrom bei Systemdegenerationen wie der progressiven supra-
nukleären Lähmung, medikamentös induziertes Parkinson-Syndrom (zum 
Beispiel durch Neuroleptika oder Reserpin), vaskulär bedingter Parkinsonis-
mus, postenzephalitisches/posttraumatisches Parkinson-Syndrom. (21)  
In der Studie „Diagnostic Criteria for Parkinson Disease“ haben Gelb et al. (9) 
Kriterien zur Diagnose des M. Parkinson erarbeitet. Sie gehen davon aus, dass 
eine definitive Diagnose der Krankheit nur anhand der histopathologischen 
Bestätigung durch Autopsie gestellt werden kann. Bei der Diagnosestellung 
anhand klinischer Symptome könne man daher immer nur von einem mög-
lichen oder wahrscheinlichen Vorhandensein der Krankheit ausgehen.  
Für den Einsatz im Rahmen von Bevölkerungsstudien wurde ein zweistufiges 
Verfahren zur Sicherung der Diagnose M. Parkinson entwickelt. Dabei findet in 
der 1. Phase ein Screening der Studienteilnehmer statt, bei welchem zunächst 
Aspekte bezüglich bekannter Symptome, der Vorgeschichte und der Medi-
kation geklärt werden und bei dem des Weiteren eine klinische Untersuchung 
erfolgt. Jene Studienteilnehmer, die ein auffälliges Screening in der 1. Phase 
bieten, werden in der 2. Phase einer weiteren umfassenden evaluativen 
Diagnostik unterzogen, in Form einer neurologischen Untersuchung und 
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Beurteilung anhand der UPDRS (United Parkinson’s Disease Rating Scale) 
(37,38,7). 
Im Gegensatz zum M. Parkinson oder Parkinsonismus liegen bei der EPS nicht 
die klassischen Symptome Hypokinese, Rigor und Ruhetremor vor. 
Eine EPS bedeutet vielmehr, dass es zum Auftreten erster, oft leichtgradiger 
Veränderungen der motorischen Abläufe des extrapyramidalen Systems 
kommt. Diese ersten Anzeichen können in ihrem Ausprägungsgrad sehr diskret 
sein, und sich zum Beispiel als leichte Haltungsstörungen, Gangstörungen, 
Hypomimie, Sprachstörungen, Tremor oder Störungen der Feinmotorik mani-
festieren. Dabei können diese ersten EPS keiner zugrundeliegenden Ursache 
zugeordnet werden. 
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1.5) Bisherige Studien  
 
In der Vergangenheit wurden einige Studien zur Prävalenz neurologischer 
Zeichen, speziell des Parkinson-Syndroms und ihrer Auswirkungen bei älteren 
Individuen unternommen. Auch zur Bedeutung extrapyramidaler Symptome 
(EPS) wurden Studien veröffentlicht. 
 
Waite et al. (48) untersuchten in ihrer Studie „Neurological Signs, Aging, and 
the Neurodegenerative Syndromes“ einerseits die Prävalenz neurologischer 
Zeichen bei Individuen über 75 Jahre, andererseits prüften sie die Beziehung 
dieser Symptome zum Alter, Schlaganfall und zu neurodegenerativen Erkran-
kungen. Das Ergebnis der Studie macht deutlich, dass viele neurologische 
Zeichen oft als Teil des normalen Alterungsprozesses interpretiert werden, 
obwohl sie eigentlich Ausdruck neurodegenerativer Vorgänge sind oder erste 
Symptome von Krankheiten, die als Konsequenz daraus entstehen können. 
 
Bennett et al. (2) beschäftigten sich in ihrer Studie „Prevalence of 
Parkinsonian signs and associated mortality in a community population of 
older people“ mit der Prävalenz von Parkinson-Symptomen in der älteren 
Bevölkerung und untersuchten bei Vorhandensein dieser Symptomatik ihren 
Einfluss auf die Mortalität. Bei den Studienteilnehmern, die über 65 Jahre alt 
waren, zeigte sich eine Prävalenz des Parkinsonismus von 34%, sowie ein 
doppelt so hohes Mortalitätsrisiko für Betroffene. 
 
Richards, Stern et al. (35) untersuchten in ihrer Studie „Relationship Between 
Extrapyramidal Signs and Cognitive Function in a Community-Dwelling Cohort 
of Patients with Parkinson’s Disease and Normal Elderly Individuals” den 
Zusammenhang zwischen extrapyramidaler Symptomatik (EPS) und kognitivem 
Funktionsstatus einerseits bei Patienten mit bekanntem M. Parkinson und 
andererseits bei normalen älteren Individuen. Die Ergebnisse weisen auf eine 
klare Assoziation zwischen der Stärke von EPS und dem Grad der kognitiven 
Beeinträchtigung bei älteren Personen mit und ohne manifester Parkinson-
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Krankheit hin. Dies lässt auch vermuten, dass eine leichte EPS bei gesunden 
Personen einen präklinischen Marker für die Parkinson-Krankheit darstellt, und 
dass manche dieser Individuen früher oder später ein volles Parkinson-
Syndrom entwickeln werden. 
 
Richards, Touchon et al. (36) beschäftigten sich in ihrer Studie „Mild 
extrapyramidal signs and functional impairment in ageing“ mit der klinischen 
Bedeutung von milden EPS bei älteren Individuen. Die Ergebnisse zeigen einen 
signifikanten Zusammenhang zwischen EPS und funktioneller Beeinträchtigung 
im Alter.  
 
 
1.6) Ziele der Studie 
 
Erstes Ziel der Studie ist die Untersuchung der Häufigkeit extrapyramidal-
motorischer Symptome bei Personen höheren Lebensalters in einer deutschen 
Allgemeinbevölkerung. 
Zweites Ziel ist die Bestimmung von Risikofaktoren,die mit dem Auftreten von 
extrapyramidaler Symptomatik assoziiert sind.    
Schließlich werden im Rahmen dieser Arbeit die Auswirkungen von vor-
handenen extrapyramidalen Symptomen auf die kognitive und motorische 
Leistungsfähigkeit sowie auf unterschiedliche Alltagstätigkeiten beschrieben. 
Dabei wird berücksichtigt, welche Bedeutung eventuelle Einschränkungen auf 
die Lebensqualität im Alter haben.  
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2) Methodik 
 
2.1) Studiensetting 
 
Die Augsburger Seniorenstudie ist eine Nachfolgeuntersuchung des Augsburger 
MONICA-Projektes. Dieses Projekt ist Teil der internationalen MONICA-Studie 
(18) (Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Diseases), die 
durch die WHO (World Health Organization) initiiert wurde. 
Bei MONICA handelt sich um eine Verbundstudie, die in den frühen 80er 
Jahren in 26 Ländern (Europa, Nord Amerika, Neuseeland, Japan, China und 
Australien) begonnen wurde. 
Die Intention der WHO war hierbei, Trends bei Inzidenzen und Risikofaktoren 
von kardiovaskulären Erkrankungen zu analysieren. 
Die Daten wurden in drei Phasen (Surveys) im Zeitraum von zehn Jahren 
erhoben. In diesen drei Surveys (1984/85, 1989/90 und 1994/95) wurden im 
deutschen Teil unabhängige und repräsentative Bevölkerungsstichproben aus 
Augsburg und Umgebung zufällig ausgewählt. Die Surveys erfolgten im Abstand 
von fünf Jahren, und die Untersuchungen fanden mit standardisierten 
Methoden statt.  
Dieses Design wiederholter Querschnittsstudien ermöglicht es, Trends in 
Risikofaktoren im 5-Jahresrhythmus zu bestimmen. 
Das Einzugsgebiet für die Studienpopulation des Augsburger MONICA Projektes 
ist im Süden der Bundesrepublik Deutschland lokalisiert. Es handelt sich um 
die Stadt Augsburg und ihre Umgebung.  
Folgende sechzehn Gemeinden der insgesamt 68 im Raum Augsburg wurden 
zufällig ausgewählt: Friedberg, Gersthofen, Königsbrunn, Neusäß, Affing, 
Aichbach, Bobingen, Diedorf, Fischach, Hollenbach, Kutzenhausen, Meitingen, 
Nordendorf, Schmiechen, Stadtbergen und Ustersbach.  
Dieses Einzugsgebiet umfasste zum Zeitpunkt der Datenerhebung im Jahre 
1984 532.987 und im Jahre 1989 556.190 Einwohner. 
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Der erste Survey (1984/85) umfasste ursprünglich 4022 Personen zwischen 25 
und 64 Jahren und der zweite (1989/90) bestand aus 4940 Beteiligten im Alter 
von 25 – 74 Jahren.  
 
 
2.2) Studienpopulation 
 
Für die Seniorenstudie wurden Probanden aus dem 2. Survey (1989/90) des 
Augsburger MONICA-Projektes aus Augsburg Stadt sowie zwei angrenzenden 
Vororten (Gersthofen und Stadtbergen) nachuntersucht.  
Im Zeitraum zwischen Oktober 1997 und April 1998 wurden ausschließlich 
Personen  einbezogen, die am 01.10.1997 mindestens 65 Jahre alt waren. 
Damit jede Altersgruppe etwa gleichmäßig besetzt war, wurde eine Stratifi-
zierung in drei Altersgruppen durchgeführt. Dazu wurde eine unterschiedlich 
große Anzahl an Personen in den verschiedenen Altersgruppen zufällig ausge-
wählt und angeschrieben. 
In der Altersgruppe der 65 – 69jährigen wurden 50% eingeladen, bei den 70 – 
74jährigen 66% und für die Gruppe der Personen, die älter als 75 Jahre waren, 
wurden 100% dieser Altersgruppe eingeladen. 
Insgesamt wurden 636 Menschen zu dem Nachuntersuchungsprogramm für die 
Seniorenstudie eingeladen. Von diesen 636 potentiellen Personen nahmen 
letztendlich 385 an dieser Studie teil. Dies entspricht einer  Beteiligung von 
ca. 60,5%. 
Im Zeitraum zwischen Erfassung der Basisdaten im Rahmen des Augsburger 
MONICA Projektes und den Nachuntersuchungen für die Seniorenstudie fielen 
einige Studienteilnehmer aus der Gesamtpopulation heraus. Gründe für diesen 
Verlust waren Umzug, Tod, Fehler im Bevölkerungsregister und eine ander-
weitige Unterbringung der Personen. 
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Die Augsburger Seniorenstudie ist in die europäische Verbundsstudie CASCADE 
(Cardiovascular Risk Factors for Dementia) integriert. In CASCADE kooperieren 
bereits elf Studien aus neun Ländern, die ein gemeinsames Ziel verfolgen: 
Identifikation von kardiovaskulären Risikofaktoren für die Demenz und den Ab-
bau kognitiver Leistungen, die einer Prävention zugänglich sind. 
Die Seniorenstudie wurde von der DFG (Deutsche Forschungsgesellschaft) 
finanziert. 
 
 
2.3) Fragestellung und Ziele des Forschungsprojektes 
 
Die Hauptfragestellung der Augsburger Seniorenstudie beinhaltet die Klärung 
der Bedeutung von kardiovaskulären Risikofaktoren sowie genetischen Markern 
für die kognitive und motorische Leistungsfähigkeit im Alter und die damit 
verbundenen prognostischen Auswirkungen. 
Daraus haben sich folgende spezielle Ziele abgeleitet: 
• Der Einfluss wichtiger kardiovaskulärer  Risikofaktoren auf die kognitive 
und motorische Leistungsfähigkeit der Probanden. 
• Untersuchung von genetischem Einfluss auf kognitive und motorische 
Leistungen. 
• Beurteilung der Interaktionen von kardiovaskulären Risikofaktoren mit 
dem Gen– Allelstatus für verschiedene genetische Marker beim Auf-
treten kognitiver Defizite. 
• Prüfung der Assoziation zwischen periventrikulären Entmarkungen und 
kognitiven und motorischen Funktionen sowie manifester Demenz. 
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2.4) Definition Extrapyramidalmotorische Symptomatik (EPS) 
 
In dieser Studie war das Vorliegen extrapyramidalmotorischer Symptome von 
besonderem Interesse.  
Als EPS wird hier nicht das Vorliegen eines M. Parkinson mit der klassischen 
Trias Hypokinese, Rigor und Ruhetremor angesehen, sondern das Auftreten 
erster leichtgradiger Zeichen des extrapyramidalmotorischen Systems, die 
sicher noch keinen M. Parkison darstellen. Das heißt: Die EPS ist eine 
abgeleitete Variable aus den drei Symptomen Rigidität, Bradykinese und 
Ruhetremor, die in der neurologischen Untersuchung auf ihr eventuell sub-
klinisches Vorhandensein und ihren Ausprägungsgrad bei den Augsburger 
Senioren geprüft wurden. 
Bei der Mehrheit der Studienteilnehmer mit EPS ist kein M. Parkinson 
diagnostiziert worden, jedoch waren bei der neurologischen Untersuchung im 
Zuge der Datenerhebung in mindestens einem der Symptome (Rigidität, Brady-
kinese und Ruhetremor) diskrete Auffälligkeiten zu beobachten. 
In der Ausprägung dieser drei Symptome wurden 5 Schweregrade unter-
schieden. Im Folgenden werden die Einteilungskriterien für die drei unter-
schiedlichen Symptome beschrieben: 
 
1) Rigidität:  
(0)  Keine 
(1) Diskrete 
(2) Leichte bis mäßige 
(3) Erheblicher Rigor, jedoch nicht eingeschränkte passive Beweglichkeit 
(4) Schwere Rigidität, eingeschränkte passive Beweglichkeit 
 
2) Bradykinese:  
(0)  Keine 
(1) Diskrete Verlangsamung; lässt die Bewegung bedächtig erscheinen; 
könnte für einige Personen normal sein; möglicherweise reduzierte 
Amplitude 
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(2) Leichtgradige Verlangsamung und Bewegungsarmut, die sicher abnormal 
ist; alternativ eine leichte reduzierte Amplitude 
(3) Mäßige Verlangsamung, Bewegungsarmut oder eine kleine Amplitude 
(4) Erhebliche Verlangsamung, Bewegungsarmut oder kleine Amplitude 
 
3) Ruhetremor:  
(0)  Nicht vorhanden 
(1) Leicht und nur gelegentlich vorhanden 
(2) Kleine Amplitude und persistierend, oder mittlere Amplitude, jedoch nur 
intermittierend vorhanden 
(3) Mittlere Amplitude und meistens vorhanden 
(4) Große Amplitude und meistens vorhanden 
 
Alle neurologischen Untersuchungen wurden von zwei Studienärzten durch-
geführt, die zuvor in der Abteilung für Bewegungsstörungen des Max Planck 
Institutes für Psychiatrie in München über drei Monate geschult worden 
waren. 
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2.5) Datenerhebung 
 
2.5.1) Ablauf 
Die Datenerhebung der Augsburger Seniorenstudie erfolgte im Zeitraum von 
einem halben Jahr (1997/98).  
Alle Studienmitarbeiter wurden vor Studienbeginn ausführlich in den verschie-
denen standardisierten Untersuchungsmethoden geschult, dabei wurde außer-
dem die Handhabung der Messinstrumente eingeübt. Nach dieser Schulung 
fand eine Pilotphase statt, wo der Ablauf unter „Real-Time-Bedingungen“, die 
Logistik sowie die Zeitabläufe getestet wurden. 
Im MONICA-Zentrum in Augsburg wurde zunächst mit den Studienteilnehmern 
ein Interview durchgeführt, in welchem Informationen zu folgenden Bereichen 
erfasst wurden: 
Soziodemographische Daten, Inanspruchnahme medizinischer Dienste, medizi-
nische Anamnese und Medikamenteneinnahme, Familienanamnese, kardiovas-
kuläre Risikofaktoren (Raucherstatus, Alkoholkonsum, Gewicht und körper-
liche Aktivität), Comorbiditäten (Herzinfarkt, Angina pectoris, Schlaganfall, 
Transischämische Attacke (TIA), Arterielle Verschlusskrankheit (AVK), 
Diabetes Mellitus, Gehirnerschütterung/Kopfverletzung, cerebrale Krampfan-
fälle) und Lebensqualität. 
 
Hierauf folgte das Untersuchungsprogramm: 
• Blutentnahme 
• Körperliche Untersuchung 
Im Rahmen der körperlichen Untersuchung wurden auch die Größe, das 
Gewicht und dreimalig der Blutdruck gemessen. 
• Neuropsychologische Testung  
Hier wurden mit einer Testbatterie von sieben Tests die kognitiven 
Funktionen ermittelt, die eine Einschätzung der verschiedenen 
Gedächtnisbereiche, einschließlich Aufmerksamkeit und Verarbeitungs-
geschwindigkeit, erlauben. All diese Tests konnten von einer 
angelernten Person durchgeführt werden.  
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Die Depressivität wurde mit Hilfe der CESD–Skala (Center for Epi-
demiologic Studies Depression Scale, Deutsche Version) gemessen.  
• Motorik Testung 
Auch diese Tests (Fußtapping, Purdue-Peg-Board-Test) konnten von 
einer angelernten Person durchgeführt werden. 
• Neurologische Untersuchung 
Diese orientierende Untersuchung erfolgte standardisiert durch einen 
geschulten Arzt und diente der weiteren Verifizierung bzw. Verwerfung 
einer neurologischen Diagnose. 
• Apparative Untersuchungen 
Nach der Datenerhebung im MONICA–Zentrum wurden die Probanden 
zum Augsburger Klinikum gebracht. Dort wurden eine Magnet–Resonanz–
Tomographie des Schädels (MRT), und entweder ein Ultraschall (B-Scan-
Sonographie) der Carotiden oder ein Elektroenzephalogramm (EEG) 
durchgeführt. 
 
Die abgenommenen Blutproben wurden zunächst tiefgefroren und zu einem 
späteren Zeitpunkt an der Westfälischen Wilhelms-Universität Münster hin-
sichtlich unterschiedlicher genetischer Marker untersucht. 
Die Dateneingabe erfolgte doppelt am Institut für Epidemiologie und 
Sozialmedizin in Münster. Außerdem wurden Teile der Daten für die 
Teilnahme an der internationalen Verbundstudie CASCADE an das Koordina-
tionszentrum nach Rotterdam geschickt. 
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2.5.2) Erhebung soziodemographischer Daten und Risikofaktoren 
 
Soziodemographische Angaben 
Unter diese Daten fielen Angaben zum Geschlecht, Alter, zur Partner- und 
Wohnsituation, zur Berufstätigkeit und Berentung. Zur besseren Vergleichs-
möglichkeit der Probanden untereinander wurde eine Kategorisierung des 
Alters in drei Gruppen durchgeführt (65 – 69 Jahre, 69 – 74 Jahre und älter als 
75 Jahre). Im Interview wurden die Senioren gefragt, ob sie zur Zeit noch 
selbständig wohnen, oder ob sie mit Familie zusammen bzw. betreut in einem 
Heim leben. Die Dauer der Erwerbstätigkeit wurde in Jahren angegeben.  
 
Risikofaktoren 
Diese Daten umfassten den Raucherstatus, den Alkoholkonsum, das Körperge-
wicht und die Blutdruckwerte. 
 
Zur Beurteilung des Raucherstatus wurden drei Subgruppen gebildet. Die 
Studienteilnehmer wurden in Raucher, Nichtraucher und ehemalige Raucher 
eingeteilt, dabei wurde auch die Anzahl der Jahre, in denen geraucht wurde, 
bestimmt. 
 
Als weiterem Risikofaktor wurden die Studienteilnehmer nach ihrem Alkohol-
konsum befragt. Zur Evaluierung der Trinkgewohnheiten bat man die Pro-
banden, die exakte Alkoholmenge zunächst des letzten Wochenendes 
(Samstag und Sonntag) und schließlich des letzten Werktages (sofern dieser 
kein Freitag war) anzugeben.  
Die Angaben sollten möglichst genau gemacht werden; dabei  wurde zwischen 
Bier (auf 0,5 Liter exakt), Wein (auf 0,2 Liter) und Schnaps (Anzahl der Gläser 
je 0,02 Liter) unterschieden. Hierbei entsprechen 0,5 Liter Bier, 0,25 Liter 
Wein oder 2,5 Gläser Schnaps jeweils 20 Gramm Alkohol. Aus den gesamten 
Daten wurde schließlich die durchschnittliche tägliche Alkoholmenge in 
Gramm bestimmt. 
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Zur besseren Vergleichbarkeit wurde für den täglichen Alkoholkonsum eine 
Variable aus vier Kategorien erstellt: 0g; 0,5g – 19,9g; 20,0g – 39,9g und mehr 
als 40g. 
 
Für die Erfassung von Übergewicht wurde der Körpermassen – Index (BMI) 
verwendet. Er ist der Quotient aus Körpergewicht in kg und Quadrat der 
Körpergröße in m:   
                   
            BMI =   Gewicht in Kilogramm 
                                    (Körpergröße in Meter)² 
 
Beispiel: Körpergröße 1,80 m und Körpergewicht 90 kg 
                  BMI =   90/(1,80)² = 27,8  
              Dieser Wert entspricht einem leichten bis mäßigen Übergewicht.                  
 
Der BMI stellt einen Index für die Körperfettmasse dar. Für die Beurteilung 
von Über-, Normal- und Untergewicht wurde folgende Skalierung festgelegt: 
• BMI   <20    Untergewicht 
• BMI 20 – 24 Normalgewicht 
• BMI 25 – 29 leichtes bis mäßiges Übergewicht 
• BMI 30 – 39 deutliches Übergewicht 
• BMI   >40    sehr starkes Übergewicht 
 
Zur Messung des BMI wurden die Probanden aufgefordert, die Schuhe auszu-
ziehen und nur leichte Kleidung zu tragen. Dann wurden die Größe und das 
Gewicht gemessen. Auch hier wurde eine Kategorisierung zur besseren 
Vergleichbarkeit der Werte durchgeführt. Es entstanden zwei Gruppen: BMI 
>=30  Adipositas (Fettleibigkeit) und BMI <30 keine Adipositas. 
 
Der Blutdruck wurde mit dem Hawksley Random – Zero Sphygmomanometer 
bestimmt. Bei dieser Methode wird die Manschettengröße (MG) des Mess-
gerätes entsprechend dem Oberarmumfang (OA) ausgewählt (OA <20 cm 
 MG 12 x 23 cm, OA 21 – 40 cm  MG 12 x 28 cm und OA >40 cm  MG 14 
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x 40 cm). Die Manschette wird mit Luft aufgepumpt bis der systolische 
Blutdruck sicher überschritten ist. Beim Ablassen des Manschettendrucks wird 
der systolische und der diastolische Wert notiert. Es verbleibt ein individuell 
unterschiedlicher Restdruck von 0 – 20 mmHg in der Manschette, welcher von 
den gemessenen Druckwerten abgezogen wird. So erhält man die korrigierten 
Blutdruckwerte.  
Bei jedem Studienteilnehmer wird die Messung dreimal in sitzender Position  
durchgeführt. Die erste Messung fand noch vor dem Interview statt, die 
zweite etwa fünf Minuten später während des Gesprächs und die letzte am 
Ende des Interviews. Die Daten der dritten Blutdruckmessung wurden für  die 
weitere statistische Analyse verwendet, da sich die Probanden zu diesem 
Zeitpunkt am längsten in sitzender Position befanden.  
Die Studienteilnehmer wurden wiederum drei Kategorien entsprechend den 
WHO-Kriterien zugeordnet: Normotoniker weisen Blutdruckwerte von 
systolisch <140 mmHg und diastolisch <90 mmHg auf. Bei den Borderlinern 
finden sich grenzwertige Blutdrücke von systolisch 140 – 159 mmHg und/oder 
diastolisch 90 - 94 mmHg. Probanden mit systolischem Blutdruckwert >=160 
mmHg und diastolischem Wert >=95 mmHg wurden als Hypertoniker 
eingestuft. 
 
 
2.5.3) Erhebung der Medizinischen Vorgeschichte u. Comorbiditäten 
 
Medizinische Vorgeschichte und Comorbiditäten 
Während des Interviews wurde eine medizinische Anamnese erhoben. 
Hierunter fielen verschiedene Aspekte: frühere Erkrankungen, aktuelle Symp-
tome und familiäre Vorbelastungen. Unter den Themenbereich der früheren 
Erkrankungen fielen Gehirnerschütterung mit Bewusstlosigkeit, Schädelfrak-
turen, Gehirnverletzungen, Operationen am Gehirn, Epileptischer Anfall/ 
Krampfanfall, Herzinfarkt, Herzschwäche/ Lungenödem, Schlaganfall, Opera-
tion am Herz bzw. einer Schlagader, Einsetzen einer künstlichen Hüfte, 
Hysterektomie (Gebärmutterentfernung) und die Anzahl der Vollnarkosen. 
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Die Probanden wurden gefragt, ob folgende Krankheitsbilder von ärztlicher 
Seite her diagnostiziert wurden: Diabetes mellitus, Herzrhythmusstörungen, 
Morbus Parkinson, Hypertonie und Schilddrüsenerkrankungen.   
Bei der Familienanamnese wurde geprüft, ob Erkrankungen wie Morbus 
Parkinson, Psychiatrische Krankheitsbilder, Demenz und Epilepsie bei Ange-
hörigen aufgetreten waren. 
 
Inanspruchnahme medizinischer Dienste 
Die Studienteilnehmer wurden aufgefordert anzugeben, wie oft sie in den 
vergangenen vier Wochen  unterschiedliche Dienste in Anspruch genommen 
hatten. Hierunter fielen: Essen auf Rädern, Haushaltshilfe, ambulante 
Krankenpflege (für Pflegemaßnahmen oder Medikamente), medizinische An-
wendungen (Massage, Bäder, Fango o.ä.), Krankengymnastik/ Physiotherapie, 
Hausarzt (einschließlich Hausbesuchen und medizinischen Anwendungen in der 
Praxis), niedergelassener Facharzt (außer Zahnarzt), Heilpraktiker, Selbst-
hilfegruppe und Psychologische-, Lebenskrisen- oder Suchtberatung. 
Hier wurden für die weitere Analyse nicht alle Daten verwendet, da die 
Häufigkeiten teilweise sehr gering ausfielen. Für die Auswertung wurden die 
Datenangaben zu Haus- und Facharztbesuchen genutzt. 
Außerdem gaben die Studienteilnehmer an, wie viele Tage sie im letzten Jahr 
im Krankenhaus waren. Aus dieser Variablen wurde eine Kategorisierung in 
drei Untergruppen durchgeführt: 0 Tage, 1-30 Tage und mehr als 30 Tage 
Krankenhausaufenthalt. 
In der medizinischen Anamnese wurden Daten zur Medikamenteneinnahme 
erhoben. Die Probanden wurden gefragt, ob sie in den letzten Tagen Medi-
kamente (Tabletten, Tropfen, Zäpfchen und Spritzen) eingenommen hatten. 
Zusätzlich wurden die Namen der Medikamente, ihre Konzentration, Dosis, 
Darreichungsform,  Art der Einnahme (regelmäßig/nach Bedarf) und Art der 
Verordnung (verschrieben/nicht verschrieben) angegeben. Aus diesen Daten 
wurde zusätzlich die Variable „Anzahl der eingenommenen Medikamente“ 
abgeleitet, welche angibt, wie viele unterschiedliche Medikamente der Pro-
band zu sich nimmt. 
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2.5.4) Erhebung der körperlichen Untersuchung 
 
Neurologische Untersuchung 
Bei der neurologischen Untersuchung wurden die Probanden auf das Vor-
handensein bestimmter körperlicher Symptome untersucht: Rigidität, 
Bradykinese, Ruhetremor, Haltetremor, Störungen des Gangbildes, Haltungs-
störungen und Sprachstörungen. 
Die Beurteilung dieser Symptome hängt stark von der subjektiven Empfindung 
des Untersuchers ab, daher wurde die UPDRS (7) (United Parkinson’s Disease 
Rating Scale) zur Bewertung der Symptomausprägung verwendet. Diese 
standardisierte Parkinson-Skala dient unter anderem als Instrument der 
Verlaufsbeurteilung bei einem Parkinson-Patienten. 
 
Die Rigidität wird nach der passiven Beweglichkeit der großen Gelenke 
beurteilt. Hierzu bewegt man den Arm des entspannt stehenden Probanden im 
Ellenbogen- und Schultergelenk und beurteilt die Beweglichkeit. Ein eventuell 
auftretendes Zahnradphänomen (ruckartiges Nachlassen des Muskeltonus) wird 
hier nicht beachtet. 
Zur Prüfung der Körper-Bradykinese und Hypokinese wird der Proband 
aufgefordert umherzugehen. Dabei wird er unter folgenden Aspekten beob-
achtet: Verlangsamung, Zögern, vermindertes Mitschwingen der Arme, kleine 
Amplitude und Bewegungsarmut insgesamt. 
Der Ruhetremor ist der häufigste extrapyramidale Tremor mit einer Frequenz 
von 4-6 pro Sekunde. Da er kurzfristig willkürlich unterdrückt werden kann 
und v.a. bei Innervation oder Intentionsbewegungen abnimmt, wird kein spe-
zieller Test zur Prüfung auf einen Ruhetremor unternommen. Vielmehr muss 
der Untersucher während des Interviews und der Übungen darauf achten, ob 
eventuell ein Ruhetremor (meist an den distalen Abschnitten der oberen 
Extremitäten) auftritt. Wird schließlich ein Ruhetremor beobachtet, so wird 
er nach Häufigkeit und Stärke eingestuft. 
Halte- oder Bewegungstremor tritt vor allem bei allgemeinen, nicht gezielten 
Bewegungen auf und verschwindet bei völliger Entspannung der Muskulatur. 
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Auch für diese Tremorformen werden keine speziellen Tests unternommen. 
Der Untersucher prüft während der vorangehenden Übungen, ob eventuell ein 
Tremor zu sehen ist und bestimmt dann die Stärke. 
Zur Beurteilung des Gangbildes geht der Proband eine Gehstrecke in 
normalem Tempo einmal hin und her. Dabei bewertet der Untersucher das 
Gangbild im Hinblick auf folgende Aspekte: langsamer bis schwerfälliger Gang, 
Gangstörungen wie Kurzschrittigkeit, Schlürfen, Trippelschritte und Propul-
sionshaltung, Hilfebedürftigkeit. 
Die Körperhaltung des Probanden wird zunächst im Stand und dann im Gang 
beurteilt. Liegt eine Haltungsstörung vor, wird die Stärke der Beugung 
bewertet. 
Zur Beurteilung der Sprache gibt der Untersucher seinen Eindruck nach dem 
Interview wieder. Dabei sollte besonders auf Ausdruckskraft, Satzmelodie, 
Stimmvolumen, Monotonie, Verständlichkeit und Beeinträchtigungen geachtet 
werden. 
 
Körperliche Funktionen 
Neben der Untersuchung auf körperliche Symptome wurden bei der neuro-
logischen Untersuchung auch verschiedene Performance-Tests zur objektiven 
Beurteilung der körperlichen Funktionen durchgeführt. Die Tests wurden in 
Anlehnung an Tests von Tinetti (45) und Seeman (39) durchgeführt. Diese 
„Functional Performance“-Testreihe besteht aus vier unterschiedlichen 
Übungen: mehrmaliges Aufstehen von einem Stuhl ohne Zuhilfenahme der 
Arme, Tandemstand, Fußtapping und der Purdue Peg Board-Test. 
Zum Aufstehen von einem Stuhl ohne Zuhilfenahme der Arme wird der 
sitzende Proband aufgefordert, die Arme vor der Brust zu kreuzen, in dieser 
Position aufzustehen und sich anschließend wieder hinzusetzen. Das Ganze 
sollte fünfmal so schnell wie möglich hintereinander geschehen. Der Unter-
sucher misst die Gesamtzeit in Sekunden. 
Beim Tandemstand muss sich der Proband mit direkt voreinander gestellten 
Füßen auf eine Linie stellen und zwar so, dass die Ferse des vorderen Fußes 
die Zehenspitze des hinteren Fußes berührt. Nun soll der Proband versuchen, 
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diese Position maximal 30 Sekunden zu halten. Verliert er vorher das Gleich-
gewicht, so wird die gestoppte Zeit notiert. Zur Auswertung dieser Variablen 
wurden die Ergebnisse einer dichotomen Einteilung unterzogen, um die 
Leistungen besser einschätzen und vergleichen zu können: „Ohne Probleme“ 
wurde definiert als eine Leistung von >=25 Sekunden, die Kategorie „Schwer/ 
Nicht möglich“ umfasst alle Studienteilnehmer mit einem Ergebnis <25 
Sekunden. 
Vor Beginn des Fußtapping-Tests soll sich der Proband hinsetzen und seine 
Schuhe ausziehen. Auf dem Boden sind zwei Kreise markiert, in die der 
Proband nun abwechselnd so schnell wie möglich mit der Fußspitze tippen 
soll. Das Ganze wird erst 10 mal mit dem rechten Fuß, im zweiten Durchgang 
10 mal mit dem linken Fuß ausgeführt. Der Untersucher stoppt die Zeit 
zwischen dem 1. und 10. Aufsetzen der Fußspitze. 
Der Purdue Peg Board-Test ist eine Methode zur Prüfung der Feinmotorik der 
Hände. Der Proband sitzt an einem Tisch, auf dem ein Brett mit Löchern 
steht. Auf jeder Seite des Brettes liegen Stifte in einer Schale bereit, die in 
die Löcher des Brettes passen. Nun wird der Proband aufgefordert, mit der 
rechten Hand das Lochbrett mit Stiften aus der rechten Schale zu füllen und 
zwar mit dem obersten rechten Loch beginnend. In 30 Sekunden soll er 
versuchen, so viele Stifte wie möglich einzusortieren. Falls während der 
Übung ein Stift zu Boden fällt, soll die Aufgabe nicht unterbrochen werden, 
um den Stift aufzuheben, sondern das Einsortieren mit dem nächsten Stift 
fortgesetzt werden. Nach 30 Sekunden notiert der Untersucher die Anzahl der 
einsortierten Stifte. 
Anschließend wird der gleiche Test mit der linken Hand und zuletzt mit 
beiden Händen wiederholt. Beim Benutzen beider Hände füllt der Proband, 
beginnend mit den beiden obersten Löchern, paarweise das Brett mit Stiften 
aus den entsprechenden Schalen. Am Ende dieser Testreihe wird festgehalten, 
ob der Proband Rechts- oder Linkshänder ist, um dies bei der Auswertung 
berücksichtigen zu können. 
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2.5.5) Erhebung der kognitiven Leistungen und Lebensqualität 
 
Kognitive Leistungen 
Die kognitive Leistungfähigkeit der Studienteilnehmer wurde anhand mehrerer 
neuro-psychologischer Tests geprüft. 
Mittels des Mini-Mental-Tests (8) wurden bei den Probanden die zeitliche, 
örtliche und situative Orientierung, sowie das Kurzzeitgedächtnis und das 
Erinnerungsvermögen untersucht. Der Mini-Mental-Test ist ein standardisierter 
neuro-psychologischer Test, der aus Fragen und Aufgaben besteht, bei denen 
maximal 30 Punkte erreicht werden können. Je höher die erreichte Punktzahl, 
desto besser ist die kognitive Leistungsfähigkeit. 
Auch zur Prüfung der Gedächtnisleistung wurden mehrere neuro-
psychologische Tests durchgeführt. Die Ergebnisse dieser Gedächtnisteilauf-
gaben wurden schließlich zu einer „Gedächtnisvariablen“ (Global Memory 
Score) zusammengefasst. Betrachtet man nun die einzelnen Teilaufgaben, so 
wurde zunächst die Merkfähigkeit (Prospective Memory) des Studienteil-
nehmers untersucht, indem er vom Untersucher aufgefordert wurde, sich am 
Ende des Studienteils zu erinnern, dass er noch einen Zettel unterschreiben 
müsse.  
Weitere Teilaufgaben zur Beurteilung der Gedächtnisleistung bildeten die 
Wortlistentests. Dem Probanden wurden drei Wortlisten mit jeweils 12 
Wörtern über Tonband vorgespielt, die er sich währenddessen zu merken 
hatte und anschließend wiederholen sollte. Die Wortlistentests unterschieden 
sich zum einen in der Schnelligkeit, mit der die Tonbänder abgespielt wurden. 
Zum anderen wurde dem Proband beim Hören der letzten Wortliste die 
zusätzliche Aufgabe gestellt, Spielkarten nach ihrer Farbe auf zwei Stapel zu 
verteilen. So wurde die Konzentration besonders gefordert. Die Wortlisten-
tests wurden nicht nacheinander durchgeführt. Zwischen den ersten beiden 
Tests sollte der Proband den Stroop-Test (s.u.) und zwischen den letzten 
beiden den Mini-Mental-Test (s.o.) absolvieren (Episodic Memory). 
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Als letzte Gedächtnisteilaufgabe wurde die Wortflüssigkeit des Probanden 
getestet. Hier sollten in einer Minute so viele Tiere wie möglich aufgezählt 
werden. 
Die Ergebnisse all dieser Teilaufgaben wurden z-transformiert und anschlie-
ßend in einem gemeinsamen Summenscore (Global Memory Score) zusammen-
gefasst. Diese Transformation legte den Mittelwert aller Teilnehmer auf 0 fest 
und die Standardabweichung auf 1. Dies ermöglicht eine bessere Vergleichbar-
keit der Gedächtnisleistungen untereinander, da man auf einen Blick sehen 
kann, ob der Wert besser (>0) oder schlechter (<0) als die mittlere Gedächt-
nisleistung aller Teilnehmer ist. 
Die Geschwindigkeit zentraler Verarbeitungsprozesse wurde ebenfalls anhand 
mehrerer neuropsychologischer Teilaufgaben bestimmt, deren Ergebnisse 
dann entsprechend dem Gedächtnisscore zu einem Summenscore (Global 
Speed Score) vereinigt wurden. 
Als erste Teilaufgabe wurde der Stroop-Test durchgeführt. In diesem Test 
wurden dem Probanden drei unterschiedliche Farbtafeln vorgelegt, die 
Farbnamen zeigten, die jedoch nicht immer der Druckfarbe entsprachen. Der 
Proband sollte nun zum einen die Farbnamen, zum anderen die Druckfarben 
so schnell wie möglich nennen. Dabei wurde die Zeit gestoppt und die Fehler 
wurden notiert. 
Als zweite und letzte Teilaufgabe wurde der Letter Digit Substitution Test 
durchgeführt. Hier musste der Proband in einer Minute verschiedenen Buch-
staben die jeweils festgelegte Zahl zuordnen. Die Anzahl der korrekten Zuord-
nungen wurde notiert. 
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Lebensqualität 
Zur Erfassung der subjektiven Gesundheit bzw. der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität wurde der MOS SF-36 (50,27,5) (Medical Outcomes Study Short 
Fom 36 Health Survey) und die CESD-Skala (34,13) (Center of Epidemiologic 
Studies Depression Scale) eingesetzt. 
Der SF-36 ist ein Fragebogensatz bestehend aus 36 Fragen, der 1992 aus der 
Medical Outcomes Study entwickelt wurde. Er stellt eine kurze, krankheits-
übergreifende Messeinheit zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität weltweit dar. Um den Fragebogen international verfügbar zu machen, 
entwickelte die IQOLA-Gruppe (International Quality of Life Assessment 
Group) ein Studienprotokoll, welches Festlegungen zur Übersetzung, Validie-
rung und Normierung des SF-36 enthält. 
Der SF-36 fasst die am häufigsten verwendeten Konzepte zur gesundheits-
bezogenen Lebensqualität in acht Subskalen zusammen: Körperliche Funktio-
nen, Rollenfunktionen in körperlicher Hinsicht, Rollenfunktionen in emotiona-
ler Hinsicht, soziale Funktionsfähigkeit, Schmerz, psychisches Wohlbefinden, 
Vitalität und allgemeine Gesundheitswahrnehmung. In dieser Studie bediente 
man sich 20 Fragen des SF-36-Fragensatzes zum Erstellen der folgenden drei 
Variablen, welche die subjektive Lebensqualität reflektieren: Allgemeines 
Wohlbefinden, Psychisches Wohlbefinden und körperliche Funktionsfähigkeit. 
Um aktuelle depressive Symptome der Studienteilnehmer zu beurteilen, 
benutzte man die CESD-Skala. Dies ist ein Fragebogen, der in den 70er Jahren 
von Radloff zur Aufdeckung von Depressivität entwickelt wurde (34). Es 
handelt sich um leicht zu beantwortende Fragen, die inhaltlich fast alle 
diagnostischen Kriterien der Depression miteinbeziehen. Dem Probanden 
wurden verschiedene Arten von Stimmungen angeboten; darauf hin musste er 
einschätzen, wie oft jene Stimmungen seit der letzten Woche aufgetreten 
waren. Ein hoher Score auf der CESD-Skala geht mit einer hohen Depressivität 
einher. 
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2.6) Alltagsaktivitäten 
 
Die Studienteilnehmer wurden nach Schwierigkeiten bei verschiedenen 
Alltagstätigkeiten befragt. Dies geschah mit Hilfe des ADL-Fragenkatalogs  
(ADL = Activity of daily living). Es handelt sich um eine Liste mit 18 ADL- und 
IADL-Items, die von Katz et al. (17) entwickelt und von Lawton und Brody (24) 
erweitert wurde.  
Die unterschiedlichen Tätigkeiten wurden nach ihrem Schwierigkeitsgrad auf 
zwei große Gruppen verteilt: Zunächst die Gruppe der einfachen Alltagstätig-
keiten innerhalb der Wohnung (ADL – Activities of daily living), die zweite 
Gruppe umfasst schließlich die komplexeren Alltagstätigkeiten der erwei-
terten Haushaltsführung sowie Tätigkeiten außer Haus (IADL – Instrumental 
activities of daily living). 
Die ADL-Gruppe setzt sich aus 10 Aktivitäten zusammen: Sich an-/ ausziehen, 
Essen zubereiten, Toilette benutzen, sich waschen, sich baden, das Bett 
verlassen/ zu Bett gehen, in der Wohnung umhergehen, essen und trinken, 
Haare richten/ rasieren und Medikamente richten/ einnehmen. 
Die IADL-Gruppe wird von 8 komplexen Aktivitäten gebildet: Einkaufen, Briefe 
schreiben, Besuch empfangen/ bewirten, Wohnung sauber machen, zum Arzt 
gehen oder mit öffentlichen Verkehrsmitteln zu medizinischen Einrichtungen 
fahren, telefonieren, finanzielle Angelegenheiten regeln und Wäsche 
waschen. 
Zur Beurteilung der unterschiedlichen Leistungen antworteten die Studienteil-
nehmer auf einer 5er Skala von (1) überhaupt nicht schwierig, (2) etwas 
schwierig, (3) schwierig, (4) sehr schwierig bis (5) kann ich nicht. 
Auf diesen Daten wurden neue Variablen abgeleitet, in denen die unterschied-
lichen Ausprägungen in „problematisch“ und „nicht problematisch“ eingeteilt 
wurden. Beurteilte z.B. ein Proband eine bestimmte Alltagstätigkeit als 
überhaupt nicht schwierig (1), so wurde diese Alltagstätigkeit als für diese 
Person nicht problematisch definiert. Gab der Proband die Alltagstätigkeit als 
etwas schwierig (2) oder gar schwieriger (3-5) an, so wurde jene Tätigkeit als 
problematisch definiert. 
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Eine Person galt als hilfebedürftig bei einfachen (ADL) oder komplexen (IADL) 
Alltagsaktivitäten, sobald sie in mindestens einer der Tätigkeiten der jewei-
ligen Gruppe die Ausprägung „etwas schwierig“ angegeben hatte. 
 
 
2.7) Statistische Datenanalyse 
 
Zur statistischen Datenanalyse wurde das Programm SPSS for Windows Version 
10.0 verwendet.  
Es wurden verschiedene Tests durchgeführt zum Vergleich von Mittelwerten 
unterschiedlicher Stichproben. Hierbei wird untersucht, ob auftretende 
Mittelwertunterschiede sich mit zufälligen Schwankungen erklären lassen.  
Welche statistischen Tests man zur Datenanalyse benutzt, hängt vom 
Charakter der Daten ab. Vergleicht man zwei unabhängige, normalverteilte 
Stichproben, so wendet man den T–Test an. Liegt jedoch keine Normal-
verteilung vor, werden die Mediane der beiden unabhängigen Stichproben 
berechnet und mit dem U–Test nach Mann und Whitney auf Zusammenhang 
geprüft.  
Zum Vergleich von Häufigkeiten wurde der Chi-Quadrat-Test durchgeführt. Er 
untersucht die Unabhängigkeit zweier Variablen einer Kreuztabelle, indem er 
die beobachteten Häufigkeiten der einzelnen Zeilen auf Übereinstimmung mit 
den erwarteten Häufigkeiten überprüft. Falls sich in einer Tabellenzelle der 
Kreuztabelle eine Häufigkeit von weniger als fünf Studienteilnehmern befand, 
so wurde der exakte Test nach Fisher angewandt. 
Für Adjustierungen der verschiedenen Outcome Variablen wurden Analysis of 
variance (ANOVA) und logistische Regression benutzt. Die Scores für kognitive 
Leistungen und Lebensqualität wurden in eigenen ANOVA-Modellen für Alter, 
Geschlecht, Ausbildungsjahre und Depressivität adjustiert. Bei den Alltags-
aktivitäten, Performancetests und der Inanspruchnahme medizinischer Dienst-
leistungen wurde ein für die gleichen Variablen adjustiertes logistisches 
Regressionsmodell angewandt. 
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3) Ergebnisse 
 
3.1) Soziodemographie 
 
Die Studie umfasst insgesamt 385 Teilnehmer, darunter 207 männliche und 
182 weibliche Personen. 
Folgende Altersverteilung liegt vor: Die Altersgruppe der 65-69jährigen 
umfasst 28% der Probanden, diejenige der 70-74jährigen 35%, und 37% der 
Teilnehmer haben zur Zeit der Datenerhebung ein Alter von über 75 Jahren 
erreicht. 
Die Mehrheit der Senioren war länger als 40 Jahre ihres Lebens berufstätig. 
 
Tabelle 1a: Soziodemographie 
Alter (%) 
65 - 69 
70 - 74 
75 + 
27,5 
35,1 
37,4 
  
Geschlecht (%) 
Männlich 
Weiblich 
 
Berufstätigkeit (in Jahren) 
52,7 
47,3 
 
(%) 
   < 1 
>=  1 & <20 
>=20 & <40 
>=40 
  1,6 
12,2 
24,1 
62,2 
 
Betrachtet man den Gesundheitszustand der Studienteilnehmer, so kann man 
feststellen, dass nahezu die Hälfte eine Hypertonie aufweist. 7% haben schon 
einmal einen Schlaganfall erlitten, 9% einen Herzinfarkt. 
Einen Monat zuvor wurde von zwei Dritteln der Personen ein Arzt (Hausarzt 
oder Facharzt) aufgesucht. 
Das Rauchverhalten der Probanden zeichnet sich durch einen aktuellen 
Raucheranteil von 10% aus. Die Hälfte aller Personen hat niemals in ihrem 
Leben geraucht.  
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Im Hinblick auf den Alkoholkonsum als weiteren gesundheitlichen Risikofaktor, 
weist die Hälfte der Probanden einen Alkoholkonsum von bis zu 40 Gramm pro 
Tag auf. 12% nehmen mehr als 40 Gramm pro Tag zu sich, und die restlichen 
38% trinken niemals Alkohol. 
 
Tabelle 1b 
Arztbesuch (im letzten Monat) (%) 
 69,6 
  
Schlaganfall (%) 
   6,8 
  
Herzinfarkt (%) 
   8,9 
  
Bluthochdruck (%) 
 47,4 
  
Blutdruckwerte (kategorisiert) (%) 
Sbp1 <140 & dbp2 <90 
Sbp >=140<160 & dbp>=90<95 
Sbp>=160 & dbp >=95 
37,3 
39,2 
23,5 
  
Raucherstatus (%) 
aktuelle Raucher 
Ehem. Raucher 
Nichtraucher 
  9,9 
41,0 
49,1 
  
Alkoholkonsum (%) 
           0 g/d 
0,5-19,9 g/d 
 20-39,9 g/d 
       40+ g/d 
38,0 
27,7 
22,5 
11,8 
 
Alltagsfähigkeiten (ADL – Activities of daily living), wie zum Beispiel Körper-
pflege, Essen oder Medikamenteneinnahme, können bei einem Drittel der 
Senioren nur mit Hilfe erledigt werden. 
Die Organisation des Alltags (IADL – Instrumental activities of daily living), sei 
es die Regelung finanzieller Angelegenheiten, das Erledigen der Einkäufe oder 
                                                 
1 sbp = systolic blood pressure (Systolischer Blutdruck) in mmHg 
2 dbp = diastolic blood pressure (Diastolischer Blutdruck) in mmHg 
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des Haushaltes, kann von der Mehrheit der Teilnehmer noch selbständig 
ausgeführt werden. 40% sind dabei auf Unterstützung angewiesen. 
 
Tabelle 1c 
ADL (Alltagsfähigkeiten) (%) 
völlig selbständig 
hilfsbedürftig bei >= 1 Aufgabe 
66,9 
33,1 
  
IADL (Alltagsorganisation) (%) 
völlig selbständig 
hilfsbedürftig bei >= 1 Aufgabe 
59,4 
40,6 
 
 
 
 
 
Vergleicht man die Altersverteilung zwischen Probanden mit extrapyramidal-
motorischer Symptomatik (EPS) und solchen ohne EPS, fällt ein deutliches 
Überwiegen des höheren Alters unter den Betroffenen auf. 
Mehr als die Hälfte aller Teilnehmer mit EPS sind älter als 75 Jahre. 
Auch die Geschlechterverteilung weist große Unterschiede zwischen Betrof-
fenen und Nicht-Betroffenen auf: Der männliche Anteil an Probanden mit EPS 
umfasst fast zwei Drittel, bei den Nicht-Betroffenen hingegen weniger als die 
Hälfte. 
 
Tabelle 2a 
 keine EPS 
n=250 (%) 
EPS 
n=134 (%) 
P-Wert 
Alter (Jahre)    
65-69 
70-74 
>75 
 
Geschlecht 
32,0 
38,4 
29,6 
 
18,7 
29,1 
52,2 
 
<0,01 
 
 
 
männlich 
weiblich 
 
46,8 
53,2 
64,2 
35,8 
<0,01 
 
 
 43
Die Zahl der frühzeitigen Berentungen aus gesundheitlichen Gründen ist in der 
Gruppe mit EPS nicht wesentlich erhöht. 
Auch die Partnersituation weist keine gravierenden Unterschiede auf. 
Im Hinblick auf die Wohnsituation zeigt sich, dass der Anteil der betreut 
Wohnenden unter den betroffenen Teilnehmern doppelt so groß ist im 
Vergleich zu den Nicht-Betroffenen. 
 
Tabelle 2b 
 
Berentung keine EPS 
n=250 (%) 
EPS 
n=134 (%) 
P-Wert 
frühzeitig aus ge-
sundheitl. Gründen 
andere Gründe 
 
Partnersituation 
21,7 
 
78,3 
23,3 
 
76,7 
 
 0,72 
 
 
  
alleine 
mit Partner 
 
Wohnsituation 
30,4 
69,6 
34,3 
65,7 
 0,43 
 
 
Selbständig 
Mit Familie 
Betreut im Heim 
95,6 
  4,4  
  0,0 
91,0 
  5,2 
  3,7 
 
<0,01 
 
 
 
 
 
 
 
 
 44
3.2) Comorbiditäten und Risikofaktoren 
 
Tabelle 3a zeigt das Auftreten von Comorbiditäten in Abhängigkeit von extra-
pyramidalmotorischer Symptomatik (EPS). 
Die Studienteilnehmer wurden auf unterschiedliche Begleiterkrankungen 
untersucht. 
 
Tabelle 3a: Comorbiditäten 
  
keine EPS 
n=250 (%) 
 
EPS 
n=134 (%) 
 
P-Wert 
 
Diabetes mellitus 
   
  12,4 
    
   7,6 
   
 0,15 
 
Hypertonie 
   
  44,4 
 
  53,0 
 
 0,11 
Gehirnerschütte-
rung 
   
  17,2 
 
  18,3 
 
 0,79 
 
Schädelfraktur 
   
   3,2 
 
 
   3,0 
 
  1,0 
 
Gehirnverletzung 
 
   2,8 
 
   4,5 
 
  0,39 
 
Herzinfarkt 
 
   7,6 
 
  11,4 
 
  0,22 
 
Schlaganfall 
 
   4,0 
 
  11,9 
 
<0,01 
 
OP am Gehirn 
 
   0,8 
 
   3,0 
 
  0,19 
 
Es fällt auf, dass vaskuläre Erkrankungen wie Hypertonie und Herzinfarkte bei 
Betroffenen häufiger auftreten. Die Inzidenz des Schlaganfalls erreicht mit 
einem P-Wert von <0,01 sogar statistische Signifikanz.  
Bei traumatischen Ereignissen am Schädel/Gehirn lässt sich kein Zusammen-
hang zur EPS feststellen. 
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Tabelle 3b zeigt, ob bestimmte Erkrankungen bei Angehörigen von Studienteil-
nehmern mit EPS in unterschiedlicherer Häufigkeit auftreten als bei solchen 
ohne EPS.  
Die Inzidenz der Parkinsonerkrankung sowie psychiatrischer Erkrankungen ist 
in Familien von betroffenen Studienteilnehmern leicht erhöht. 
Demenzen wurden in diesen Familien seltener beobachtet als bei nicht-
betroffenen Familien. 
Allerdings erreichen die Werte keine statistische Signifikanz. 
 
 
Tabelle 3b: Erkrankungen der Angehörigen 
 
 keine EPS 
n=250 (%) 
EPS 
n=134 (%) 
P-Wert 
 
Parkinsonerkrankung 
 
   2,9 
 
   4,5 
 
  0,39 
 
Psychiatrische Erkr. 
 
   5,3 
 
 
   6,8 
 
  0,65 
 
 
Demenz 
   
  15,1 
 
   9,8 
 
 
  0,15 
 
 
Epilepsie 
 
   2,4 
 
 
   3,8 
   
 
  0,53 
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Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen 
 
Hier wird die mittlere Anzahl der eingenommenen Medikamente zwischen 
Personen mit extrapyramidalmotorischer Symptomatik (EPS) und solchen ohne 
EPS verglichen. Der P-Wert von 0,01 zeigt einen signifikanten Unterschied an: 
Studienteilnehmer mit EPS weisen eine höhere Anzahl an einzunehmenden 
Medikamenten auf. Dieser signifikante Unterschied zeigt sich aber vor allem 
nach Adjustierung für Depressivität nicht mehr. 
 
Tabelle 3c 
 keine EPS 
n=250 (%)
EPS 
n=134 (%)
P-Wert P-Wert 
adjustiert* 
Zahl der eingenom-
menen Med.  
MW (Stand.abw.) 
 
2,67 (1,89)
 
3,18 (1,98)
 
0,01 
 
0,21 
Anzahl der Tage im 
Krankenhaus im 
letzten Jahr 
Median 
 
0 
 
 
0 
 
0,12 
 
Krankenhausaufenthalt 
im letzten Jahr  
(%) 
 
18,4 
 
27,5 
 
0,04 
 
0,17 
Arztbesuch in den 
letzten 4 Wochen 
(%) 
 
68,8 
 
71,6 
 
0,56 
 
0,70 
Med. Anwendungen in 
den letzten 4 Wochen 
(%) 
 
16 
 
14,9 
 
0,78 
 
0,46 
*Adjustiert für Geschlecht, Alter, Ausbildungsjahre und Depression 
 
 
Beim Vergleich der Krankenhausaufenthalte fällt auf, dass sich Studienteil-
nehmer mit EPS im letzten Jahr um ein Drittel häufiger im Krankenhaus 
befanden als Probanden ohne EPS. Ebenso zeigt sich eine Tendenz zu 
häufigeren Arztbesuchen bei den Betroffenen. 
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Was die Krankenhausaufenthalte betrifft, so wird der Unterschied durch 
Geschlecht, Alter, Ausbildungsjahre und Depressivität erklärt. 
Unter die Rubrik medizinischer Anwendungen fallen: Ambulante Kranken-
pflege, Physiotherapie und andere medizinische Anwendungen. Hier ergeben 
sich im Vergleich der beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede. 
 
 
Risikofaktoren 
Die folgende Tabelle 4 vergleicht das Vorliegen von Risikofaktoren bei 
Personen mit Extrapyramidalmotorischer Symptomatik (EPS) und solchen ohne 
EPS. Der Vergleich wurde geschlechtergetrennt durchgeführt, da aufgrund des 
hohen Anteils an männlichen Studienteilnehmern mit EPS das Ergebnis 
fälschlicherweise einen höheren Alkoholkonsum sowie Raucherstatus in der 
Gruppe mit EPS aufweisen würde. 
 
Tabelle 4 
             Männlich Weiblich  
keine EPS 
(%)  
n=117  
EPS  
(%) 
n=86 
P-Wert keine EPS 
(%) 
n=133 
EPS  
(%) 
n=48 
P-Wert
Alkoholkonsum       
           0 g/Tag 
0,5-19,9 g/Tag 
 20-39,9 g/Tag 
       >40 g/Tag 
 
Raucherstatus 
17,2 
27,6 
36,2 
19,0 
20,9 
31,4 
25,6 
22,1 
 
0,46 
 
 
55,6 
27,8 
13,5 
  3,0 
 
70,2 
21,3 
  8,5 
 
0,27 
 
Raucher 
Ehem. Raucher 
Nichtraucher 
 
BMI 
12,8 
61,5 
25,6 
  8,1 
68,6 
23,3 
 
0,47 
 
  9,0 
14,3 
76,7 
  8,5 
14,9 
76,6 
 
0,39 
 
>=30 (Adipositas) 
  <30 
22,2 
77,8 
28,6 
71,4 
0,30 
 
23,3 
76,7 
25,5 
74,5 
0,76 
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Der Alkoholkonsum zeigt weder bei Männern noch bei Frauen einen signi-
fikanten Unterschied.  
Im Rauchverhalten fällt auf, dass bei den betroffenen Männern ein höherer 
Anteil an ehemaligen Rauchern vorliegt als bei männlichen Teilnehmern ohne 
EPS. Das Rauchverhalten der Frauen ist in beiden Gruppen gleich.  
Der Body Mass Index zeigt, dass der Prozentsatz an Übergewichtigen bei 
Männern mit EPS etwas höher liegt als bei nicht betroffenen Männern. Bei den 
Frauen liegt in beiden Gruppen ein etwa gleiches Verhältnis von Adipositas zu 
Normalgewicht vor. 
Insgesamt liegen also bei den männlichen Studienteilnehmern geringfügige 
Unterschiede im Vorhandensein von Risikofaktoren vor, jedoch erreichen die 
Werte in keiner der Gruppen statistische Signifikanz. 
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3.3) Körperlicher Funktionsstatus 
Mittels „Functional Performance Tests“ wurden einige funktionell motorische 
und koordinatorische Fähigkeiten untersucht (Tab.5).  
Das Aufstehen aus dem Sitzen mit vor der Brust gekreuzten Armen ist für ein 
Viertel der Personen mit extrapyramidalmotorischer Symptomatik (EPS) nicht 
oder nur sehr schwer möglich. Hier liegt ein statistisch signifikanter Unter-
schied zu der Gruppe der Nicht-Betroffenen vor. Nach Adjustierung geht 
allerdings die Signifikanz verloren. Hier erklären vor allem Alter und Depressi-
vität die Unterschiede. 
Auch der Tandemstand (das Stehen auf einer Linie mit direkt voreinander 
gestellten Füßen) bereitet den Probanden mit EPS größere Schwierigkeiten. 
Allerdings erreichen die Unterschiede keine statistische Signifikanz. 
Bei der Prüfung des Fußtappings (der Proband tippt sitzend so schnell wie 
möglich abwechselnd in zwei aufgezeichnete Kreise) weisen die beiden Grup-
pen ähnlich ausgeprägte Fähigkeiten auf. 
 
 
Tabelle 5: Funktionsstatus 
 keine EPS 
n=250 (%) 
EPS 
n=134 (%) 
P-Wert P-Wert 
adjustiert* 
Aufstehen mit vor der 
Brust gekreuzten 
Armen 
schwer/nicht möglich 
 
11,2 
 
 
25,6 
 
<0,01 
 
0,09 
Tandemstand 
schwer/nicht möglich 
 
47,2 
 
54,7 
 
0,18 
 
0,63 
Fußtapping (re Fuß) 
schwer/nicht möglich 
 
30,0 
 
28,0 
 
0,7 
 
0,16 
Fußtapping (li Fuß) 
schwer/nicht möglich 
 
36,6 
 
31,6 
 
0,35 
 
0,04 
 
*Adjustiert für Geschlecht, Alter, Ausbildungsjahre und Depressivität 
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3.4) Auswirkungen auf die Alltagsaktivitäten 
 
Durch den Vergleich von Studienteilnehmern mit extrapyramidalmototrischer 
Symptomatik (EPS) und Nicht-Betroffenen stellen die folgenden Tabellen die 
Auswirkungen der EPS auf Alltagsaktivitäten dar.  
Hier werden zwei Arten von Alltagsaktivitäten unterschieden: Zum Ersten die 
einfachen Alltagstätigkeiten (ADL = Activities of daily living) zu denen das 
Ausführen alltäglicher Grundbedürfnisse wie z.B. Essen, Körperpflege und 
Medikamenteneinnahme zählen. Zum Zweiten die komplexen organisato-
rischen Alltagstätigkeiten (IADL = Instrumental activities of daily living) wie 
z.B. Einkaufen, Telefonieren und die Regelung der Finanzen. 
 
Tabelle 6a 
 keine EPS 
n=250 
EPS 
n=134 
P-Wert P-Wert 
adjustiert* 
Hilfebedürftigkeit bei 
einfachen Alltags-
aktivitäten (ADL - %)  
 
27,7 
 
 
43,3 
 
<0,01 
 
<0,01 
Hilfebedürftigkeit bei 
komplexen Alltags-
aktivitäten (IADL - %) 
 
32,1 
 
56,7 
 
<0,01 
 
<0,01 
 
*Adjustiert für Geschlecht, Alter, Ausbildungsjahre und die Comorbiditäten: Herzinfarkt, 
Diabetes mellitus und Schlaganfall 
 
 
Es fällt auf, dass bei allen Probanden die organisatorischen Tätigkeiten 
größere Probleme bereiten (Tab. 6a).  
Der Prozentsatz an hilfebedürftigen Personen in Sachen ADL und IADL ist in 
der Gruppe der Betroffenen signifikant höher als bei den Nicht-Betroffenen. In 
den organisatorischen Tätigkeiten (IADL) ist der Unterschied noch deutlicher 
ausgeprägt: Über die Hälfte aller Probanden mit EPS sind auf Hilfe 
angewiesen. 
Nach Adjustierung für Geschlecht, Alter, Ausbildungsjahre sowie Comorbidi-
täten wie Herzinfarkt, Diabetes mellitus und Schlaganfall bleibt eine hohe 
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Signifikanz erhalten. Mit einer Odds Ratio von 1,96 ist das Risiko der 
Hilfebedürftigkeit bei einfachen Alltagsaktivitäten für Betroffene fast zwei-
fach höher als für Nicht-Betroffene. Bei komplexen Alltagsaktivitäten ist das 
Risiko sogar 2,2fach höher. 
Auch im Vergleich der durchschnittlichen Anzahl an Handlungen mit 
Hilfebedarf zeigt die Teilnehmergruppe mit EPS deutlich mehr Schwierig-
keiten. Bei den einfachen Handlungen sind die Betroffenen im Durchschnitt 
bei 1,6 Aufgaben von insgesamt 10 Aufgaben auf Hilfe angewiesen. Das ist im 
Vergleich zu den Nicht-Betroffenen eine Aufgabe mehr. Im komplexeren 
Aufgabenfeld der IADL können die Probanden mit EPS im Durchschnitt ein 
Drittel der insgesamt 8 Aufgaben nicht ohne Unterstützung ausführen. Die 
gesunden Probanden sind durchschnittlich nur  bei einem Achtel der Aufgaben 
auf Hilfe angewiesen. 
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Nachfolgend werden alle Ausprägungen der Alltagsfähigkeiten und Alltagsorga-
nisation im Einzelnen verglichen (Tab. 6b und 6c). 
Zur Einstufung der individuellen Fähigkeiten antworteten die Probanden auf 
einer Fünfer-Skala von „überhaupt nicht schwierig“ bis „kann ich nicht“. Die 
Einstufung Problematisch umfasst alle Antworten von „etwas schwierig“ bis 
„kann ich nicht“.  
 
Tabelle 6b: Probleme bei einfachen Alltagstätigkeiten (ADL) 
 
 keine EPS 
n=250 (%) 
EPS 
n=134 (%) 
P-Wert 
Sich anziehen 
 
 
8,4 
 
29,9 
 
<0,01 
Essen schneiden  
4,0 
 
20,1 
 
<0,01 
Zur Toilette gehen  
2,8 
 
9,7 
 
<0,01 
Sich waschen 
 
 
2,8 
 
13,4 
 
<0,01 
Baden 
 
 
12,8 
 
23,9 
 
<0,01 
Bett verlassen/ zu 
Bett gehen 
 
13,2 
 
22,4 
 
0,02 
In Wohnung 
umhergehen 
 
4,4 
 
12,7 
 
<0,01 
Essen & Trinken 
 
 
2,4 
 
7,5 
 
0,03 
Haare richten/ 
Rasieren 
 
5,6 
 
14,9 
 
<0,01 
Med. richten/ 
einnehmen 
 
1,2 
 
6,0 
 
0,02 
 
In fast allen Bereichen der ADL liegt ein signifikanter Unterschied vor: 
Handlungen wie Sich anziehen, Essen schneiden und Körperpflege bereiten 
den Probanden mit extrapyramidalmotorischer Symptomatik (EPS) mehr 
Probleme. Auch das Zu-Bett-Gehen, das Essen und Trinken sowie die 
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Medikamenteneinnahme weist bei der Gruppe mit EPS mehr Schwierigkeiten 
auf. 
 
Tabelle 6c: Probleme bei komplexen Alltagstätigkeiten (IADL) 
 keine EPS 
n=250 (%) 
EPS 
n=134 (%) 
P-Wert 
Einkaufen gehen 
 
 
12,4 
 
31,3 
 
<0,01 
Briefe schreiben 
 
 
10,0 
 
28,4 
 
<0,01 
Besuch empfangen  
7,6 
 
27,6 
 
<0,01 
Wohnung säubern  
16,8 
 
35,1 
 
<0,01 
Zum Arzt gehen 
 
 
8,8 
 
23,9 
 
<0,01 
Telefonieren  
1,6 
 
12,7 
 
<0,01 
Finanzen regeln  
5,6 
 
14,9 
 
<0,01 
Wäsche waschen  
17,6 
 
41,0 
 
<0,01 
 
Im Falle der IADL stellt sich auf allen Gebieten ein signifikanter Unterschied 
mit einem deutlich höheren Prozentsatz an Problemfällen bei Senioren mit 
EPS dar. 
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3.5) Kognitive Leistungen 
 
Die Tabelle 7a vergleicht die kognitive Leistungsfähigkeit bei Senioren mit 
bzw. ohne extrapyramidalmotorischer Symptomatik (EPS). 
Die kognitiven Funktionen wurden anhand der neuropsychologischen Testbat-
terie ermittelt, wodurch verschiedene Gedächtnisbereiche, die Aufmerksam-
keit und die Verarbeitungsgeschwindigkeit mit einbezogen werden konnten. 
Die Gedächtnisleistung wurde anhand der Merkfähigkeit von Wortlisten und 
anhand der Wortflüssigkeit geprüft und in Form eines Gedächtnisscores 
(Global Memory Score) zusammengefasst. Die Verarbeitungsgeschwindigkeit 
(Global Speed Score) errechnet sich aus dem Stroop-Test und dem Letter-
Digit-Substitution-Test. Beide Scores sind Summenscores aus den zugrunde 
liegenden Tests, deren Resultate z-transformiert wurden. Das heißt, dass der 
Mittelwert aller Probanden auf 0 festgelegt wurde und die Standardab-
weichung auf 1.  
Der Mini-Mental-State-Test prüft die Orientierung, das Kurzzeitgedächtnis und 
das Erinnerungsvermögen. Das Ergebnis wird in der erreichten Punktzahl ange-
geben, der Proband kann maximal 30 Punkte erreichen. 
Die Feinmotorik wurde anhand des Purdue-Peg-Board-Tests ermittelt. Das 
Testergebnis gibt die Anzahl an Stiften an, die der Proband in 30 Sekunden 
richtig einsortiert hat. Dies fand zunächst für rechte und linke Hand getrennt, 
anschließend für beide Hände gleichzeitig statt. 
Der Feinmotorikscore ist ein Summenscore, dem die z-transformierten Ergeb-
nisse der drei Feinmotoriktests (Purdue-Peg-Board-Tests) zugrunde liegen. 
Wie bei den anderen Summenscores wurde auch hier der Mittelwert auf 0 
festgelegt und die Standardabweichung auf 1. 
Die Gedächtnisleistung ist bei den Betroffenen um 1,23 Standardab-
weichungen schlechter, der Verarbeitungsgeschwindigkeitsscore weist einen 
noch ausgeprägteren Unterschied von 1,8 Standardabweichungen auf. Sowohl 
der Gedächtnisscore als auch die Verarbeitungsgeschwindigkeit zeichnen sich 
durch eine signifikant schlechtere Leistungsfähigkeit bei vorhandener EPS aus. 
Beispielsweise zählten die Betroffenen beim Wortflüssigkeitstest mit einem 
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Mittelwert von 19,56 Tiernamen im Durchschnitt 1,5 Tiernamen weniger auf 
als die Nicht-Betroffenen. Beim Stroop-Test, eine Teilaufgabe zur Ein-
schätzung der Geschwindigkeit zentraler Verarbeitungsprozesse, brauchten 
die Probanden mit EPS im Durchschnitt fast 7 Sekunden länger (Mittelwert 
67,1 s) als die Studienteilnehmer ohne EPS. Dies sind messbare, aber zum Teil 
minimale Unterschiede. 
 
 
Tabelle 7a: Kognitive Leistungen 
 
 keine EPS  
n=250 
MW 
(Stand.abw.)
EPS  
n=134 
MW 
(Stand.abw.)
P-Wert P-Wert 
adjustiert* 
 
Gedächtnisscore 
 
 
 
 0,4  (2,87) 
 
-0,83 (3,32) 
 
<0,01 
 
0,88 
Verarbeitungsge-
schwindigkeitsscore 
 
 
 
 0,59 (2,92) 
 
-1,21 (3,67) 
 
<0,01 
 
0,03 
 
Mini Mental State 
 
 
 
25,32 (2,72) 
 
24,95 (3,44) 
 
0,28 
 
0,20 
Feinmotorik (Max.) 
 
- beide Hände (29) 
- re Hand (18) 
- li Hand (17) 
 
 
 
19,56 (4,22) 
12,52 (2,24) 
11,83 (2,15) 
   
 
 
16,98 (4,65) 
10,78 (2,68) 
10,27 (2,65) 
  
 
 
<0,01 
<0,01 
<0,01 
 
 
 
 
 
 
 
 
Feinmotorikscore 
 
 
0,61 (2,31) 
 
-1,29 (2,84) 
 
<0,01 
 
<0,01 
 
*Adjustiert für Geschlecht, Alter, Ausbildungsjahre, Depression 
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Der Mini-Mental-State-Test ergab keinen großen Unterschied zwischen Betrof-
fenen und Nicht-Betroffenen. 
Die Prüfung der Feinmotorik der Hände erwies sich als signifikant schlechter 
bei Studienteilnehmern mit EPS. 
Auch nach Adjustierung des Feinmotorikscores für Geschlecht, Alter, Ausbil-
dungsjahre und Depressivität wiesen die Probanden mit EPS deutlich schlech-
tere feinmotorische Leistungen auf. 
Nach Adjustierung der P-Werte sind die Unterschiede im Gedächtnisscore 
nicht mehr signifikant, was sich vor allem nach Adjustierung für Alter, Ausbil-
dungsjahre und Depressivität abzeichnet. 
Im Gegensatz zu den Gedächtnisleistungen (Gedächtnisscore und Mini-Mental-
State-Test) bleiben die Unterschiede in der Verarbeitungsgeschwindigkeit und 
Feinmotorik auch nach Adjustierung deutlich signifikant. 
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3.6) Lebensqualität 
 
Hier wird die Auswirkung von extrapyramidalmotorischer Symptomatik (EPS) 
auf die subjektiv empfundene Lebensqualität geprüft.  
Es wurden Informationen über den generellen Gesundheitszustand, die 
mentale und körperliche Verfassung und depressive Verstimmungen erhoben. 
Die Variablen Allgemeines Wohlbefinden (General Health), Psychisches 
Wohlbefinden (Mental Health) und Körperliche Funktionsfähigkeit (Physical 
Functioning) basieren auf dem SF-36 (Short Form – 36 aus dem Fragebogen der 
Medical Outcomes Study) (50,27,5). 
Die Depressivität wurde durch die CESD-Skala (Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale) ermittelt (34,13). 
 
Tabelle 7b: Lebensqualität 
 keine EPS 
n=250 
EPS  
n=134 
P-Wert P-Wert 
adjustiert* 
General Health 
(Median) 
 
67 
 
57 
 
<0,01 
 
<0,01 
Mental Health 
(Median) 
 
80 
 
72 
 
 
<0,01 
 
 0,03 
Physical Functioning 
(Median) 
 
90 
 
80 
 
<0,01 
 
<0,01 
CESD-Summenscore 
(Depressivität) 
(Median) 
 
 
5,6 
 
 
8,9 
 
 
<0,01 
 
CESD >=16 Punkte 
(Depression 
vorhanden)       (%) 
 
 
6,4 
 
 
18,5 
 
 
<0,01 
 
 
<0,01 
*Adjustiert für Geschlecht, Alter, Ausbildungsjahre, Depression 
 
In allen Bereichen liegt die subjektive Einschätzung der Senioren mit EPS 
deutlich unterhalb jener der Nicht-Betroffenen. Alle Werte erweisen sich als 
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statistisch signifikant, was auch nach Adjustierung für Geschlecht, Alter, 
Ausbildungsjahre und Depressivität deutlich bleibt. In den Teilbereichen 
Psychisches Wohlbefinden und körperliche Funktionsfähigkeit ergaben zu-
sätzliche Adjustierungen für weitere Comorbiditäten (Herzinfarkt, Diabetes 
mellitus) keine Änderungen an der Signifikanz. Die Unterschiede im 
psychischen Wohlbefinden lassen sich in 52% der Fälle alleine durch das 
Vorhandsein von EPS erklären. 
Auffällig ist auch, dass Depressionen unter den Betroffenen dreimal häufiger 
auftreten. Das Risiko, an Depressionen zu leiden, ist für Betroffene 4fach 
höher als für Nicht-Betroffene (Odds Ratio = 4,02; 95%-Konfidenzintervall: 
1,92 – 8,41). 
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4) Diskussion 
 
4.1) Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Im Alter kommt es häufig zum Auftreten extrapyramidalmotorischer 
Symptomatik (EPS) wie Rigidität, Bradykinese und Ruhetremor. Von den 
insgesamt 385 Studienteilnehmern wurden 134 in die Gruppe derer mit EPS 
eingestuft, dabei lag bei 5 Senioren der EPS-Gruppe eine manifeste Parkinson-
Krankheit vor. Die Zahl der Betroffenen entspricht also einem Anteil von 35% 
der gesamten Studienpopulation. Als häufigstes extrapyramidales Symptom 
wurde bei der Untersuchung eine Bradykinese diagnostiziert. Mehr als 17% der 
Betroffenen zeigten sogar eine mäßige bis deutliche Ausprägung der Brady-
kinese, was eine sicher abnormale Verlangsamung und Bewegungsarmut 
darstellt. 
 
Unterschiedliche Risikofaktoren, wie Alkoholkonsum, Raucherstatus und Über-
gewicht wurden auf einen Zusammenhang zur EPS überprüft. Die Ergebnisse 
wurden geschlechtergetrennt ausgewertet, es ergaben sich jedoch in keinem 
Bereich signifikante Unterschiede. 
Das Auftreten neurologischer Erkrankungen bei Angehörigen als potentielle 
Risikofaktoren erbrachte in der Auswertung keine Ergebnisse, die einen 
signifikanten Einfluss auf das Vorhandensein von EPS andeuten. Bei der 
Untersuchung auf Comorbiditäten fällt zwar auf, dass vaskuläre Erkrankungen 
(Herzinfarkt, Hypertonie und Schlaganfall) unter den Betroffenen häufiger 
auftreten, jedoch muss man hierbei berücksichtigen, dass unter den Pro-
banden mit EPS ein größerer Anteil an hochbetagten Studienteilnehmern 
vorliegt. 
 
Bei Studienteilnehmern mit EPS wurden viele körperliche Beeinträchtigungen 
nachgewiesen.  
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Tests zur Beurteilung der Feinmotorik ergaben auch nach Adjustierung 
deutliche Beeinträchtigungen bei den Probanden mit EPS. Die zunächst signi-
fikante Beeinflussung der kognitiven und motorischen Leistungen durch EPS 
war nach Adjustierung für Geschlecht, Alter, Ausbildungsjahre und Depres-
sionen nicht mehr nachweisbar bzw. grenzwertig signifikant. 
 
All diese körperlichen Einschränkungen gehen mit umfangreichen Auswir-
kungen auf den Alltag einher. Mehr als 40% der Probanden mit EPS sind bei 
einfachen Alltagsaktivitäten auf Hilfe angewiesen, bei komplexen Tätigkeiten 
weisen sogar mehr als 50% eine Hilfebedürftigkeit auf. Mit dem Auftreten von 
EPS besteht also gleichzeitig ein erhöhtes Risiko auf Inanspruchnahme von 
zusätzlichen Hilfeleistungen und Abhängigkeiten im alltäglichen Leben. 
Einschränkungen im Bereich sozialer Kontakte, die durch EPS verursacht 
wurden, können große Auswirkungen auf die Lebenszufriedenheit haben. Nicht 
selten mündet dieser Mangel an sozialer Kontaktfähigkeit in Vereinsamung und 
Depressivität. In dieser Studie ergab sich für die Patienten mit EPS ein 
vierfach erhöhtes Risiko, an Depressionen zu leiden. 
 
Es besteht also eine Assoziation zwischen EPS und den alltäglichen Fähigkeiten 
im Alter. Dies wirkt sich negativ auf die subjektiv empfundene Lebensqualität 
aus: Die Studienteilnehmer haben ihren aktuellen allgemeinen Gesundheits-
zustand, ihre mentale und körperliche Verfassung subjektiv beurteilt. Alle 
drei Bereiche wurden von den Probanden mit EPS signifikant schlechter 
eingeschätzt. 
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4.2) Vergleich mit bisherigen Studien 
 
Die folgenden vier Studien haben sich mit extrapyramidalmotorischen Sympto-
men im Alter beschäftigt: 
 
In der Studie „Neurological Signs, Aging, and the Neurodegenerative Syn-
dromes“ von Waite et al. (48) wurde die Prävalenz neurologischer Zeichen 
und die Beziehung dieser Symptome zum Prozess des Alterns, zum Schlag-
anfall und zu anderen neurodegenerativen Erkrankungen, wie zum Beispiel 
Demenz, Gangataxie und Parkinsonismus untersucht.  
Die Studienpopulation umfasste eine Stichprobe von 647 Männern und Frauen 
im Alter von 75 Jahren und älter, Teilnehmer der Sydney Older Person’s Study 
von 1991 – 1993 in Australien. Die Studie beschäftigte sich mit der Fragestel-
lung, ob neurologische Zeichen, wie essentieller Tremor, Verlust des Vibra-
tionsempfindens, gesteigerter Muskeltonus, Verlust des aufrechten Blickes, 
Fehlen von Reflexen und Ganganomalien, die mit zunehmendem Alter 
häufiger auftreten, per se durch den normalen Alterungsprozess verursacht 
sind, oder ob es sich um krankheitsbedingte Symptome handelt. Die 
Ergebnisse der Studie unterstreichen die Tatsache, dass jene neurologischen 
Zeichen, die oft als ein Teil des normalen Alterungsprozesses interpretiert 
wurden, auf das Vorhandensein neurodegenerativer Vorgänge in speziellen 
Gehirnbereichen hinweisen, sowie auf die Krankheiten und Syndrome, die als 
Konsequenz entstehen. Die Studie von Waite et al. umfasste nur Individuen 
über 75 Jahre. Die Augsburger Seniorenstudie hingegen untersuchte die 
Bevölkerung ab 65 Jahren. Betrachtet man nun die Prävalenz der EPS in der 
Augsburger Seniorenstudie von einem Drittel, und dass die Symptomatik bei 
den meisten Studienteilnehmern erstmals bei der Untersuchung im Rahmen 
der Studie diagnostiziert wurde, so sieht man einige Parallelen zur Studie von 
Waite et al. Zum einen wird eine hohe Prävalenz neurologischer Symptome 
sogar vor dem 75. Lebensjahr bestätigt, zum anderen stützt die vorliegende 
Studie dadurch, dass vorhandene Symptome erstmals diagnostiziert wurden, 
den Verdacht von Waite et al., dass viele neurologische Symptome, die 
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gehäuft im Alter auftreten, wie auch die EPS, fälschlicherweise als eine 
normale Alterserscheinung angesehen werden. 
 
In ihrer Studie „Prevalence of Parkinsonian signs and associated mortality in a 
community population of older people“ untersuchten Bennett et al. (2) die 
Prävalenz von Parkinson-Symptomen in der älteren Bevölkerung und ihren 
Einfluss auf die Mortalität. Hierzu unterzogen sie eine Stichprobe von 467 
Einwohnern East Bostons (Massachusetts), die 65 Jahre und älter waren, einer 
neurologischen Untersuchung und schätzten die Prävalenz folgender vier 
Symptomkategorien ab: Bradykinese, Gangstörungen, Rigor und Tremor.  
Parkinsonismus wurde von Bennett et al. als das Vorhandensein von min-
destens zwei dieser 4 Symptome definiert. Insofern unterscheidet sich die 
Definition etwas von jener der EPS in der vorliegenden Studie (mindestens 
eines der extrapyramidalen Symptome Bradykinese, Rigidität und Ruhe-
tremor). 
Das Ergebnis von Bennett et al. zeigt eine Prävalenz des Parkinsonismus von 
34% bei einer Stichprobe von 467 Einwohnern East Bostons, die 65 Jahre und 
älter waren. Dieses Ergebnis kommt der EPS-Prävalenz von 35% in der 
Augsburger Seniorenstudie sehr nahe. Im Einzelnen ergab sich bei den 65 – 
74jährigen eine Prävalenz von 14,9%, in der Gruppe der 75 – 84jährigen stieg 
der Anteil auf 29,5% und von den Personen älter als 85 wiesen über die Hälfte 
einen Parkinsonismus auf. 
Bennett et al. untersuchten nicht die Auswirkungen des Parkinsonismus auf 
das alltägliche Leben, sondern die Beziehung zur Mortalität. Nach einer 
Follow-up-Periode von 9,2 Jahren zur Beurteilung der Mortalität ergab sich 
nach Alters- und Geschlechtsadjustierung ein doppelt so hohes Todesrisiko 
unter den Menschen mit Parkinson-Symptomatik. 
 
Die Studie „Relationship Between Extrapyramidal Signs and Cognitive Function 
in a Community-Dwelling Cohort of Patients with Parkinson’s Disease and 
Normal Elderly Individuals” von Richards, Stern et al. (35) untersuchte die 
Auswirkungen einer EPS bei Individuen mit und ohne offenkundigen Morbus 
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Parkinson auf kognitive Funktionen. Insgesamt wurden 485 Teilnehmer des 
Washington Heights-Inwood Columnia Aging Project aus Northern Manhattan, 
New York City, rekrutiert und einer neurologischen Untersuchung unterzogen. 
Die Prävalenz von EPS mit 37% bei normalen älteren Studienteilnehmern, d.h. 
das Vorhandensein mindestens eines extrapyramidalen Symptoms, kommt der 
Prävalenz in der vorliegenden Studie (35%) sehr nahe. Es stellte sich in der 
Studie heraus, dass eine vorhandene EPS mit steigender motorischer 
Beeinträchtigung und sinkender kognitiver Leistungsfähigkeit einherging. Diese 
Ergebnisse sind insofern interessant, als dass sie sich in einem wichtigen 
Sachverhalt von der vorliegenden Studie unterscheiden: Richards, Stern et al. 
stellten neben den motorischen Beeinträchtigungen durch EPS auch kognitive 
Leistungseinschränkungen fest: Es zeigte sich, dass auch Individuen ohne 
offenkundigen M. Parkinson mit feiner EPS weitgefächerte kognitive Verände-
rungen aufwiesen, sowie Beeinträchtigungen in den meisten Tests, die 
Parkinson-Patienten von Nicht-Betroffenen unterscheiden. Zwar waren haupt-
sächlich ältere Studienteilnehmer von EPS betroffen, aber auch nach Alters-
adjustierung ließ sich der Zusammenhang von steigender motorischer Beein-
trächtigung und sinkender kognitiver Leistungsfähigkeit nachweisen. Dies kann 
die vorliegende Studie nicht bestätigen. Der Mini-Mental-State-Test ergab 
keinen großen Unterschied zwischen Betroffenen und Nicht-Betroffenen. Die 
zunächst vorhandenen Unterschiede in der Gedächtnisleistung waren nach 
Adjustierung für Alter, Ausbildungsjahre und Depressivität nicht mehr signi-
fikant. Die Verarbeitungsgeschwindigkeit und die Feinmotorik erwiesen sich 
wie bei Richards, Stern et al. als signifikant schlechter bei vorhandener EPS. 
 
In der Studie „Mild extrapyramidal signs and functional impairment in ageing“ 
untersuchten Richards, Touchon et al. (36) den Zusammenhang von milder EPS 
bei älteren Individuen und funktionellen Beeinträchtigungen. Die Studie 
umfasste 105 Teilnehmer im Alter von über 60 Jahren der EUGERIA Study of 
Cognitive Ageing, die aus 600 Allgemeinmedizinischen Praxen im Département 
Hérault (Südfrankreich) rekrutiert wurden. Die Teilnehmer wurden über drei 
Jahre verfolgt und neurologischen Untersuchungen sowie Beurteilungen des 
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mentalen, kognitiven und funktionellen Gesundheitsstatus unterzogen. Bei 
allen Teilnehmern lag weder ein Morbus Parkinson noch eine Demenz vor, 
aber bei allen war ein kognitives Nachlassen bekannt; es handelt sich also im 
Vergleich zur Augsburger Seniorenstudie um eine vorselektierte Studienpopu-
lation. Die Prävalenz von EPS lag in der Studie von Richards, Touchon et al. 
mit 30% etwas niedriger als in der vorliegenden Studie, was sich eventuell 
durch die geringere Teilnehmerzahl und deren Mindestalter von nur 60 Jahren 
erklären lässt. 
Nach Adjustierung für Alter und kognitive Beeinträchtigung zeigten die 
Ergebnisse einen signifikanten Zusammenhang zwischen EPS und funktioneller 
Beeinträchtigung, im Speziellen Blasen- und Darminkontinenz sowie Gehen. 
Interessanterweise stellte sich dieser Zusammenhang als zum Teil durch 
Depressivität erklärbar heraus. Die Signifikanz der Beziehung von EPS zu 
funktioneller Beeinträchtigung wurde nach zusätzlicher Adjustierung für 
Depressivität und Medikation grenzwertig. 
 
In keiner der Studien wurden die Auswirkungen einer vorhandenen EPS auf die 
alltäglichen Aktivitäten von älteren Individuen sowie auf die subjektiv emp-
fundene Lebensqualität untersucht. Insofern kann die vorliegende Arbeit als 
weiterführende Erörterung der Auswirkungen einer schon mehrfach beschrie-
benen hohen EPS-Prävalenz im Alter die bisherigen Studien ergänzen. 
 65
4.3) Stärken und Schwächen der Studie 
 
Die Augsburger Seniorenstudie ist eine bevölkerungsbasierte Studie, die ein 
echtes Abbild der Häufigkeit bestimmter Merkmale, Symptome und Krank-
heiten in der Bevölkerung gibt. Das heißt, die Studienpopulation repräsentiert 
die Bevölkerung vor allem durch ihre zufällige unselektierte Auswahl direkt 
aus der Bevölkerung. So kann man die Ergebnisse der Studie eher verall-
gemeinern, als wenn es sich um Stichproben aus speziellen Personengruppen 
handeln würde, wie zum Beispiel Patienten einer Allgemeinarztpraxis oder 
auch Personen, die sich aus eigener Initiative zur Untersuchung ihres Gesund-
heitsstatus melden.  
 
Es handelt sich allerdings um eine Querschnittsstudie und nicht um eine 
prospektive Studie. Dies bringt den Nachteil mit sich, dass eine sich eventuell 
in späterer Zeit entwickelnde Symptomatik nicht entdeckt wird und somit 
unberücksichtigt bleibt. Außerdem können keine direkten Ursache-Wirkungs-
Beziehungen festgestellt werden: Eine zeitliche und kausale Einschätzung des 
Auftretens von bestehender EPS und vorhandenen Alltagseinschränkungen ist 
nicht möglich. Man kann also bei den gefundenen Assoziationen nicht direkt 
feststellen, ob sich nun zuerst die EPS manifestiert hat und dadurch zu den 
unterschiedlichen Einschränkungen führte, oder ob eventuell vorhandene 
motorische und kognitive Beschwerden dem Erscheinen einer EPS 
vorausgingen. 
Dennoch verfügt das Studiendesign über einige prospektive Aspekte. Durch die 
Nutzung umfangreicher Basisdaten aus dem Basissurvey (1989/90) des 
Augsburger MONICA-Projekts konnten mit der Nachuntersuchung Einflüsse von 
Risikofaktoren auf die kognitive und motorische Leistungsfähigkeit bestimmt 
werden. 
 
Mit der Beschränkung auf die Altersgruppe der 65 – 83jährigen ist der Anteil 
von Teilnehmern mit kognitiven und motorischen Defiziten größer, als dies bei 
einer Studienpopulation aller (vor allem auch jüngerer) Altersgruppen zu 
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erwarten wäre. So kann man schon bei einer geringeren Teilnehmerzahl mit 
verwertbaren Ergebnissen rechnen, ohne dass eine Vorselektion unternommen 
wurde, wie dies zum Beispiel bei Teilnehmerdaten aus Patientenakten eines 
Krankenhauses der Fall wäre. 
 
Von allen zum Nachuntersuchungsprogramm eingeladenen Patienten nahmen 
letztendlich 60% an der Studie teil. Oft handelt es sich bei jenen Personen, 
die trotz Einladung nicht an Studien teilnehmen, um morbidere Patienten. Das 
bedeutet, dass die Ergebnisse, die aus der Studie hervorgehen, die tatsächlich 
in der Bevölkerung vorhandenen Merkmale/Symptome eher unterschätzen (da 
viele morbidere Patienten aufgrund fehlender Teilnahme unberücksichtigt 
blieben), und somit die Stärke der beobachteten Beziehungen zwischen EPS 
und Alltagsfunktionen eher unterschätzt wird. 
 
Zusätzlich zur Untersuchung und Befragung zu kardiovaskulären Risikofaktoren 
nahmen die Teilnehmer der Seniorenstudie an einem intensiven neuropsycho-
logischen Untersuchungsprogramm zu kognitiven Leistungen und motorischen 
Fähigkeiten sowie einigen klinisch-apparativen Tests teil. Die standardisierten 
neurologischen Untersuchungen erfolgten durch einen geschulten Arzt. 
 
Abgesehen von den neuropsychologischen und klinisch-apparativen Unter-
suchungen wurden auch umfangreiche Interviews bezüglich der subjektiven 
Lebensqualität, körperlicher Beschwerden, der Durchführung von alltäglichen 
Aktivitäten und der Inanspruchnahme medizinischer Dienste und Hilfsmittel 
durchgeführt. So wurden viele Informationen bereitgestellt, die relevantes 
Material zur Einschätzung der Auswirkungen von Symptomen/ Merkmalen 
bieten. Diese Vielfalt der erhobenen Daten ist eine große Stärke der Studie. 
 
 
 
 
 67
4.4) Interpretation der Ergebnisse 
 
Bei 35% der gesamten 385 Teilnehmer wurde eine extrapyramidalmotorische 
Symptomatik (EPS) festgestellt. Dies ist mehr als ein Drittel der Studien-
bevölkerung über 65 Jahre und zeigt, dass die EPS mit großer Häufigkeit 
auftritt. Zudem hat das Vorhandensein einer EPS große Auswirkungen auf das 
tägliche Leben. Ungefähr die Hälfte der Betroffenen sind im Alltag hilfe-
bedürftig.  
Die Häufigkeit und die Auswirkungen von EPS zeigen, dass die EPS eine große 
Bedeutung hat und als wichtiges Problem  in der älteren Bevölkerung ange-
sehen werden kann. 
Derzeit wird eine vorhandene extrapyramidale Symptomatik bei einem Groß-
teil der älteren Menschen weder diagnostiziert noch therapiert, sei es weil die 
Symptome dem normalen Prozess des Alterns zugeschrieben werden oder weil 
sie einfach nicht erkannt werden. Dennoch verursacht das Auftreten von EPS 
Einschränkungen im Alter, die im Hinblick auf die Entwicklung der 
Altersstruktur der heutigen Bevölkerung immer mehr an Bedeutung gewinnen. 
Anfang 2000 betrug in Deutschland der Seniorenanteil (60jährige und Ältere) 
23%, darunter 4% Hochbetagte (80 Jahre oder älter). Die Alterung der 
Bevölkerung Deutschlands wird, nach Prognosen des statistischen Bundes-
amtes, bis 2020 weiterhin allmählich zunehmen und von da an sehr stark in 
die Höhe gehen. Bis 2030 wird der Bevölkerungsanteil der über 60jährigen auf 
30% gestiegen sein, 2040 werden die Älteren ca. 37% ausmachen (42). 
Dieser Alterungsprozess ist nicht nur durch eine Verlängerung der Lebens-
erwartung charakterisiert, sondern auch durch eine starke Erhöhung der noch 
zu erwartenden Lebenszeit alter und sehr alter Menschen. So können heute 
75jährige damit rechnen, dass sie ca. 85 Jahre alt werden. Angesichts der 
Entwicklung, dass heute das Erreichen eines hohen Alters quasi eine Selbst-
verständlichkeit ist, macht es Sinn, sich mit den Problemen, die diese 
Entwicklung mit sich bringt, zu beschäftigen, um die Lebensqualität im Alter, 
die folglich von steigendem Interesse sein wird, zu verbessern. 
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Welche Möglichkeiten stehen nun als Verbesserung dieser, durch EPS 
hervorgerufenen, Einschränkungen  im Alltag zur Verfügung? 
Viele Betroffene sind durch Probleme beim Gehen eingeschränkt. Dabei würde 
eine Unterstützung durch Hilfsmittel wie Rollstuhl, Gehhilfen oder Stock für 
den sogenannten „Trippelgang“, die Propulsionshaltung oder einfach die 
allgemeine Verlangsamung durch Bradykinese nicht unbedingt eine optimale 
Lösungsmöglichkeit darstellen. Eher würde eine Umgestaltung des Wohnungs-
bereiches die Problematik erleichtern. Zum Beispiel sollten Treppen vermie-
den werden. Auch Türschwellen und kleine Teppiche stellen eine ständige 
Stolpergefahr für jene Betroffene dar, die beim Gehen nicht mehr gut die 
Füße vom Boden abheben können („Trippelgang“). Auf den täglichen Wegen 
zum Badezimmer, in die Küche und auf die Toilette können an die Wände 
angebrachte Griffstangen den Personen mit EPS als Abstützmöglichkeit 
dienen. Badezimmer sollten räumlich größer gestaltet werden, auch hier 
können Hilfsmittel (Haltegriffe an Toilette/Badewanne/Dusche, Toilettenauf-
satz, Toilettenstuhl) die selbständige Bewegungsmöglichkeit erleichtern (4). 
Zur Verbesserung der motorischen Einschränkungen bieten sich neben der 
medikamentösen Therapie außerdem die Krankengymnastik, Gangschulungen, 
Massagen und Thermal- oder Bewegungsbäder an. 
Sprachstörungen, die sich in monotoner, verwaschener, insgesamt jedoch 
noch verständlicher Sprache manifestieren, haben enorme Auswirkungen auf 
das alltägliche Leben und vor allem auf die sozialen Kontakte. Betrachtet man 
in diesem Zusammenhang die Zahl der Betroffenen, die Probleme beim Tele-
fonieren haben (ein Anteil von 12%), so wird klar, dass das Vorhandensein von 
EPS und in diesem Fall speziell das Auftreten von Sprachstörungen sich 
deutlich beeinträchtigend auf die Fähigkeit zur Kommunikation auswirkt. 
Denn, wenn auch die Sprache trotz Monotonie und „Verwaschenheit“ im Ge-
spräch noch verständlich ist, so kann sie den höheren Anforderungen einer 
Kommunikation über Telefon nicht mehr in allen Fällen gerecht werden.  
Solche Sprachstörungen können sowohl durch medikamentöse Therapie gut 
gebessert werden als auch durch logopädische Behandlung sowie Training mit 
 69
Sprachkassetten. Außerdem kann bei leichter EPS mittels mimischer Gym-
nastik eine gewisse Lockerung erreicht werden. 
Das Telefonieren, das durch Sprachstörungen, aber auch durch Störungen der 
Feinmotorik für viele Betroffene erschwert ist, kann zum Beispiel durch 
spezielle Behindertentelefone mit großen Tasten und anderen Vereinfachun-
gen erleichtert werden. 
Die Betroffenen haben häufig Schwierigkeiten bei der täglichen Körperpflege 
(waschen, baden, Haare richten, rasieren). Auffällig ist, dass 30% der Senioren 
mit EPS Schwierigkeiten beim An- und Ausziehen haben. 
Beim Essen und Trinken halten sich die Unterschiede zwischen Betroffenen 
und Nicht-Betroffenen in Grenzen. Allerdings bereitet ihnen das Zerschneiden 
von Nahrungsmitteln mit dem Messer deutlich mehr Probleme. Die Ursache 
kann im Vorliegen von Störungen der Feinmotorik, von Bradykinese und Rigi-
dität vermutet werden. Mehr als 20% aller Studienteilnehmer mit EPS bereitet 
es Schwierigkeiten, das Bett zu verlassen oder zu Bett zu gehen. Viele dieser 
die Feinmotorik betreffenden Einschränkungen können durch Hilfsmittel 
verbessert werden: Bürsten und Badeschwämme, die an langen Stielen mit 
dicken Griffen angebracht sind erleichtern die Körperpflege. Speziell 
adaptierte leichte Essbestecke mit verstärkten Griffen sind handlicher und 
ermöglichen den Betroffenen die Selbständigkeit beim Essen. Lichtschalter 
sollten große Flächen haben und leicht zu bedienen sein (4). 
Die Bewältigung der komplexeren Tätigkeiten im normalen Tagesablauf zeigt 
noch größere Auffälligkeiten: Viele Betroffene beurteilen den Gang zum 
Arzt/zur Apotheke als beschwerlich; das Einkaufengehen ist sogar für fast ein 
Drittel der Probanden mit EPS problematisch. 
Aufgaben im Haushalt, wie zum Beispiel Wäsche waschen und die Wohnung 
säubern, bereiten der Gruppe mit EPS deutlich größere Schwierigkeiten. 
Wichtige Fähigkeiten zur Aufrechterhaltung sozialer Kontakte, wie zum 
Beispiel Briefe schreiben, Telefonieren und Besuch empfangen, können von 
Probanden mit EPS zum Teil nur noch unter Schwierigkeiten oder gar nicht 
mehr ausgeführt werden. Probleme beim Schreiben von Briefen sind vor allem 
erklärbar durch Einschränkungen der Feinmotorik. Maßnahmen wie 
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Kugelschreiber mit großen Griffen oder an Schreibutensilien befestigte Griffe 
ermöglichen es, aus dem Handgelenk zu schreiben, wenn die feinmotorische 
Beweglichkeit der Finger eingeschränkt ist. 
Der Anteil der Personen, denen das Empfangen von Besuch schwer fällt, in der 
Gruppe der Probanden mit EPS vierfach höher. 
Um den Problemen bei den alltäglichen Tätigkeiten wie Körperpflege, 
Haushalt und Mahlzeiten gerecht zu werden, kann man außerdem ambulante 
Dienste in Anspruch nehmen. Neben Mahlzeiten-, Putz- und Einkaufsdiensten 
sowie pflegerischen Hilfen werden auch Hilfen zur Teilnahme am Leben in der 
Gemeinschaft angeboten, was die Aufnahme sozialer Kontakte erleichtern 
kann. So wird den Senioren das Verbleiben in ihren gewohnten häuslichen 
Lebensbereichen erleichtert und weiterhin ermöglicht und durch die 
zusätzliche Aufrechterhaltung der sozialen Kontaktfähigkeit eine größere 
Lebenszufriedenheit erzielt. Damit Hand in Hand kann die Gefahr der Verein-
samung und Depressivität verringert werden. Das Risiko für das Auftreten von 
Depressionen war in der Studie bei Probanden mit EPS deutlich erhöht. Auch 
dies sollte bedacht und unbedingt behandelt werden, sei es durch psycho-
logische Unterstützung, Psychotherapie oder medikamentöse Behandlung. 
 
Viele dieser Therapievorschläge würden allerdings auch bedeuten, dass der 
finanzielle Aufwand für Gesundheit und Pflege im Alter erhöht werden 
müsste. Gerade in der aktuellen Situation zeigt die starke Beanspruchung und 
Überlastung der staatlichen Sozialsysteme in Deutschland, dass ein Mehrauf-
wand in den Bereichen Pflege und Gesundheit derzeit eher durch private 
Altersvorsorgemaßnahmen sichergestellt werden müsste. 
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4.5) Schlussfolgerung 
 
Die vorliegende Arbeit zeigt, dass bei einem Großteil der Menschen über 65 
Jahre eine extrapyramidalmotorische Symptomatik (EPS) vorliegt, die häufig 
noch unentdeckt ist. Die Tatsache, dass eine EPS bei vielen Senioren erstmals 
im Rahmen der Studie diagnostiziert wurde, lässt vermuten, dass viele 
körperliche Beschwerden und kognitive Einschränkungen im Alter oft als 
normale Erscheinungen im Prozess des Alterns angesehen werden.  
Die beschriebenen Auswirkungen, die diese Symptome auf den Alltag haben, 
belasten die Betroffenen und schränken deren Lebensqualität ein. Da immer 
mehr Menschen ein hohes Alter erreichen, wächst auch das Interesse, die 
Lebensqualität für diesen Lebensabschnitt zu verbessern. 
Es gibt unterschiedliche Möglichkeiten, eine vorhandene EPS anzugehen und 
zu lernen, mit ihren Auswirkungen angemessen umzugehen. Auf den ersten 
Blick erscheinen diese Lösungsmöglichkeiten als große finanzielle Belastungen 
in unseren heute ohnehin schon stark beanspruchten Sozialsystemen. Dennoch 
kann ein frühzeitiges Erkennen und Therapieren von EPS die Lebensqualität 
und Selbständigkeit im Alter steigern und länger aufrechterhalten, und so das 
Auftreten von Nachfolgeerkrankungen, die wiederum noch höhere finanzielle 
Belastungen mit sich brächten, hinauszögern oder verhindern.  
Die Aufrechnung der potentiellen Mehrkosten versus Einsparungen ist eine 
hoch komplexe Aufgabe, wie die vielen öffentlichen Diskussionen zeigen, und 
würde den Rahmen dieser Studie sprengen. 
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